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1. RESUMEN

Objetivo: determinar asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y los
diferentes métodos diagnosticos de la coledocolitiasis en el Hospital Regional
Puebla, ISSSTE.

Material y métodos: se emple6 disefio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal; se relacionaron las siguientes herramientas diagnosticas: Ecografia
abdominal, tomografia contrastada (TC), colangiorresonancia magnética (CRM) y
colangiopancreatografia endoscopica (CPE) con los dias de estancia hospitalaria,
se consideraron todos los pacientes con diagnostico de egreso de coledocolitiasis
de enero de 2014 a diciembre de 2016.

Para el andlisis estadistico, las variables numéricas se expresaron en media y
desviacion estandar, las variables cualitativas se expresaron en porcentajes, para
la inferencia estadistica se aplico ANOVA con p< 0.05. Se empleé paquete
estadistico SPSS version 22.

Resultados: la edad en afios fue de 56 + 20.2 DE, el 80.5 % (62) fueron mujeres
y el 19.5% (15) fueron varones. En relacion a la frecuencia de los sintomas, el
dolor abdominal se expresé en 90.91% e ictericia un 80.52%. Respecto a los
estudios paraclinicos: la bilirrubina en mg/dl fue de 5.34 + 3.20 DE. EIl diagndstico
por imagen se llevo a cabo con ultrasonido abdominal en 32 pacientes (41.56%),
TC contrastada en 13 pacientes (16.88%), CRM en 24 casos (31.17%) y CPE en
solo 8 pacientes (10.39%).

Los dias de estancia hospitalaria por coledocolitiasis fue de 6.46 + 3.8 DE; para
ecografia abdominal fue de 3.6 dias, para CRM fue de 8.4 dias, para TC
contrastada fue de 9.5 dias y para CPE de 6.8. El método diagndstico de ecografia
abdominal mostré el menor niumero de dias de estancia intrahospitalaria con p
<0.05.

Conclusiones: la ecografia abdominal es superior al resto de los estudios de
gabinete para el diagnéstico temprano de coledocolitiasis y por lo tanto impacta en
menos dias de estancia hospitalaria y menor costo utilizado para su deteccion.



2. INTRODUCCION

En Meéxico, la litiasis vesicular es la primera causa de cirugia electiva. La
incidencia varia segun la edad poblacional estimandose en un 20% en mayores de
40 afios y llegando hasta el 30% en mayores de 70 afios; se presenta mas
frecuentemente en el sexo femenino en relacibn 2:1. Las gestaciones se
consideran factor de riesgo dado el estimulo hormonal que produce estasis biliar
conllevando a la formacion de litos de colesterol. Otros factores asociados a
colelitiasis son el consumo de anticonceptivos orales a base de estrégenos a dosis
mayores de 50 mcg, farmacos como los fibratos y la ceftriaxona, antecedentes
familiares, la obesidad, la pérdida brusca de peso, nutriciébn parenteral, diabetes
Mellitus, cirrosis hepatica, enfermedad de Crohn y dislipidemia. Aproximadamente
de todas las colecistectomias llevadas a cabo, se calcula que en México el 11.9%
de los casos sean por coledocolitiasis asociada.

La coledocolitiasis se considera una de las principales complicaciones de la
colelitiasis calculandose una prevalencia en la poblacibn mexicana del 14%. El
manejo actual de la coledocolitiasis ha evolucionado gracias a nuevas
herramientas terapéuticas y aunque con frecuencia se observa la expulsion
espontanea de los calculos, la deteccion oportuna de la coledocolitiasis es
importante ya que puede tener varios diagnosticos diferenciales, y un cuadro no
resuelto a la brevedad puede desencadenar complicaciones fulminantes como un
cuadro séptico por colangitis o insuficiencia hepética. Estas complicaciones
conllevan siempre un aumento en los dias de estancia hospitalaria, asi como una
elevacion en los gastos institucionales necesarios para el manejo de estos
pacientes.

El impacto de este estudio radica en brindar una pauta a la practica del Cirujano
General para el diagnostico oportuno de la coledocolitiasis que se traducira en una
disminucién en la estancia hospitalaria y complicaciones en estos pacientes, asi
como optimizar los recursos materiales para el manejo definitivo de esta
enfermedad.

La investigacion realizada consiste en detectar una asociacion entre el tiempo de
estancia hospitalaria y los diferentes métodos diagnosticos utilizados en los
pacientes valorados en el servicio de urgencias del Hospital Regional Puebla
ISSSTE con sospecha de coledocolitiasis, a través de la revision de expedientes
de pacientes con diagnostico de coledocolitiasis encontrados con el Sistema
Médico Financiero (SIMEF), motivo por el cual hace de este estudio factible de



llevarse a cabo por el bajo costo requerido para la investigacion, asi como por su
reproducibilidad en otros hospitales de esta institucion.

Dada la naturaleza de la investigacibn no hay inconvenientes éticos para
realizarse, ya que es de tipo observacional y no hay variables de tipo experimental
a considerar.



3. ANTECEDENTES

3.1 Antecedentes generales
ENFERMEDAD POR CALCULOS BILIARES
PREVALENCIA E INCIDENCIA

La presencia de calculos biliares en la vesicula se denomina colelitiasis y es uno
de los problemas mas comunes que ameritan tratamiento quirdrgico a nivel
mundial. Informes de necropsias muestran una prevalencia de célculos biliares de
11 a 36% de la poblacion general'. En el mundo occidental, se calcula una
prevalencia de litiasis biliar de 24 % en mujeres y 12% en varones®. Una de sus
principales complicaciones es la Coledocolitiasis, cuya incidencia se calcula en la
poblacién mexicana en un 14%?2.

FORMACION DE CALCULOS BILIARES

Los célculos biliares se formar por insolubilidad de elementos sdlidos: bilirrubina,
sales biliares, fosfolipidos y colesterol, por lo que se clasifican en calculos de
colesterol (80%) y pigmento, los cuales a su vez se subclasifican en negros (20%)
o0 pardos (<20%)?.

Célculos de colesterol

Los calculos puros de colesterol constituyen sélo el 10% de todos los litos
vesiculares, suelen ser grandes, Unicos y de superficies lisas!. Este tipo de
calculos son mas prevalentes en el occidente®. La mayor parte de los célculos
biliares estan conformados por una mezcla de colesterol, pigmentos biliares y
calcio y son radiotransparentes, siendo el colesterol el 70% del peso total de los
litos; estos célculos suelen ser multiples de tamafio variable, duros y facetados o
en forma de mora y blandos. Los colores varian del blanquecino al negro?.

La mucina y la inmunoglobulina G, se consideran factores litogénicos, mientras
gue ciertas apolipoproteinas y glucoproteinas son inhibidores de la formacion de
litos®. El acontecimiento primario en la formaciéon de estos célculos es la
sobresaturaciéon de bilis debida a hipersecrecion de colesterol, alterando el
equilibrio que existe entre la concentracion de colesterol, sales biliares y lecitina (el
principal fosfolipido de la bilis), creando precipitaciones de cristales de colesterol®.
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Figura 1. Los tres componentes principales de la bilis, graficados en coordenadas trianglares?.

Otros factores litogénicos son la dismotilidad vesicular ya sea por Nutricién
parenteral prolongada o por exposicion prolongada a altos niveles de estrogeno
(embarazo, anticoncepcion hormonal, terapia sustitutiva). Algunos predisponentes
identificados, son los factores hereditarios, inactividad fisica, obesidad, diabetes
Mellitus tipo 2, niveles bajos de HDL, hipertrigliceridemia y edad avanzada®.

Figura 2. Vesicula biliar con célculos de colesterol®.

Célculos pigmentarios negros

Los calculos de pigmento contienen menos del 20% de colesterol y son oscuros
por la presencia de bilirrubinato calcico. Constituyen el 20-30% de todos los litos
biliares y el 60% son radioopacos3. Estos suelen ser pequefios, fragiles y en
ocasiones espiculados. Se forman por sobresaturacion de bilirrubinato de calcio,



carbonato y fosfato, algunas veces asociada a trastornos hemoliticos como
anemia falciforme, esferocitosis hereditaria y cirrosis, ya que la bilirrubina indirecta
es menos soluble en la bilist.

Figura 3. Calculos pigmentarios negros?.

Célculos pigmentarios pardos

Los célculos pardos estan compuestos de bilirrubinato de calcio, palmitato célcico,
estearato y colesterol®. Tienen menos de 1 cm de diametro, tonalidad amarillenta,
son blandos y a menudo pulposos. Pueden formarse después de una infeccion
bacteriana por estasis biliar ya que bacterias como Escherichia coli secretan
glucorinidasa  que aumenta las concentraciones de bilirrubina no conjugada
insoluble!. También se asocian a parasitosis como Clonorchis sinensis y Ascaris
lumbricoides®. Los calculos pardos se hallan de forma caracteristica en el arbol
biliar de las poblaciones asiaticas y se acompafian de estasis biliar secundaria a
infeccion parasitaria o estenosis biliar?.

COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis se define como la presencia de célculos biliares en el conducto
biliar coman (colédoco). Fue descrita por primera vez en el Egipto antiguo en el
Papiro de Ebers. En el siglo XVI, Colombo describi6 de forma inicial la
coledocolitiasis al realizar la necropsia de San Ignacio de Loyola. Posteriormente
Thornton efectud en 1889 la primera exploracion exitosa de vias biliares al extraer
a través de una coledocotomia mdltiples célculos a su paciente?.

Los célculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes, Unicos o multiples.
Se encuentran en el 6 al 12 % de los individuos con célculos en la vesicula biliar.
La incidencia aumenta con la edad siendo de hasta 25% en mayores de 60 afios?.
La evidencia disponible indica que entre el 21 y el 34% de las coledocolitiasis
migrara de forma espontanea al duodeno. La migracion de dichas litiasis entrafia
un riesgo de pancreatitis (25 al 36%)%’. La mayoria de las coledocolitiasis son
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secundarias ya que son litos que inicialmente se formaron en la vesicula biliar y
suelen ser célculos de colesterol; mientras que los calculos primarios, es decir los
gue se forman directamente en la via biliar principal, son de pigmento pardo, se
pueden asociar a una colangitis concomitante y son mas frecuentes en la
poblacién asiatical. Otros factores de riesgo son el antecedente familiar de
colelitiasis, obesidad, cirugia bariatrica, diabetes, embarazo y terapia de
reemplazo hormonal®.

La coledocolitiasis puede ser asintomatica y descubrirse de manera incidental®. El
pronéstico de una coledocolitiasis diagnosticada de manera incidental durante una
colecistectomia es mejor que la coledocolitiasis sintomatica que se detectd previo
a la cirugia®. Cuando se diagnostican céalculos en el conducto biliar comin se
recomienda su extraccion a la brevedad dado el riesgo que entrafian sus
potenciales complicaciones®. Pueden producir una obstruccion parcial o completa
ocasionando ictericia 0 presentarse como colangitis 0 una pancreatitis biliar. El
dolor ocasionado por un célculo en la via biliar es similar a la de un célico biliar.
Muchas veces hay nauseas y vomitos. A la exploracion fisica suele acompariarse
de hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho o en el epigastrio asi como
ictericia leve. Los sintomas también pueden ser intermitentes y remitir debido a la
expulsion espontanea del calculo o célculos impactados en el ampula de Véter. En
los casos en los que no hay remisién espontanea de la coledocolitiasis, los
sintomas aumentan y la ictericia es severa con elevacién de los niveles de
bilirrubina sérica con patron obstructivo, fosfatasa alcalina y transaminasas
hepaticas (aunque en un tercio de los pacientes, las pruebas de funcion hepatica
pueden encontrarse normales)?.

El valor predictivo negativo de coledocolitiasis con perfil hepatico normal supera el
97%. Los niveles medios de bilirrubina total oscila entre 1.5 y 1.9 mg/dl, y en
menos del 30% superan los 4 mg/dI°,

El ultrasonido como estudio inicial es de valiosa utilidad ya que puede
corroborarse la presencia de litos en la vesicula y la via biliar y determinar el
diametro de la misma, sin embargo el gas intestinal impide la delineacion de litos
impactados en el colédoco distal. En individuos con colelitiasis, ictericia, colico
biliar y un colédoco dilatado > 6 mm en la ecografia sugiere con firmeza el
diagnoéstico de coledocolitiasis®. La probabilidad de hallar coledocolitiasis aumenta
en forma proporcional al diametro del colédoco®:

Oad4 mm:3al 9%
4.1 a6 mm: 9.4%
6.1 a8 mm: 28 %
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8.1 a 10 mm: 32%
> 10 mm: 50%

La ecografia tiene una sensibilidad del 73% y especificidad de 91% para
coledocolitiasis®. El valor predictivo negativo en ausencia de dilatacién de la via
biliar es del 95-96% para excluir coledocolitiasis'®.

Figura 4. Imagen ecogréfica de coledocolitiasis (1), con dilatacién de la via biliar intrahepatica (2) y
extrahepatica (3)%.

La colangiorresonancia muestra detalles anatdmicos excelentes y una sensibilidad
y especificidad de 95 y 89% respectivamente para coledocolitiasis >5 mm de
diametro, sin embargo no es un estudio con el que se tenga disponibilidad en
todos los centros hospitalarios?.

Figura 5. Dos pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis por Colangiorresonancia®.
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La colangiopancreatografia endoscépica (CPE) es el estandar ideal para el
diagnostico de coledocolitiasis ya que tiene la ventaja de ser terapéutica tras
realizarse una esfinterotomia. En manos expertas es posible la canulacién de la
via biliar en mas del 90% de los casos con un indice menor al 5% de
complicaciones como la colangitis, pancreatitis o perforacion duodenal. Tiene una
sensibilidad del 80 al 93% y especificidad del 99 al 100%*. En personas mayores
de 70 afos esta documentado que la resolucion de la coledocolitiasis con CPE
conlleva una menor morbimortalidad, posponiendo asi la colecistectomia a medida
gue se torne necesaria en casos en que haya un elevado riesgo quirdrgico!. Para
facilitar la extraccion de los litos de la via biliar se puede realizar litotricia
mecanica, electrohidraulica o con laser. También se puede realizar litotricia
extracorpérea con ondas de choque (LEOC) con un éxito terapéutico
aproximadamente del 70%3.

Figura 6. Diagnoéstico de Coledocolitiasis por CPE™.

La ecografia endoscépica puede tener una sensibilidad del 91% y alcanzar el
100% de especificidad, sin embargo carece de intervencion terapéutica como la
CPE3. EIl ultrasonido laparoscopico tiene una sensibilidad de 71 al 100% vy
especificidad de 96 al 100% para el diagnostico®™.

La tomografia abdominal es poco empleada para el diagnéstico de
coledocolitiasis, sin embargo su importancia radica en la exclusiéon de otras causas
de ictericia®. Tiene una sensibilidad del 65 al 88% y especificidad del 73 al 97%
para el diagnéstico de coledocolitiasis!?.
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Figura 7. Coledocolitiasis por TC en corte coronal“.

La colangiografia transoperatoria posee una sensibilidad y especificidad que oscila
entre el 59 al 100% y el 93 al 100% respectivamente. Los resultados son
dependientes del intérprete y no todos los cirujanos cuentan con la preparacion
necesaria para realizar este procedimiento diagnostico. La colangiografia
transoperatoria sistemética ha detectado entre el 9 a 11% de coledocolitiasis en
pacientes que fueron sometidos a una colecistectomia?.

Figura 8. Imagen superior: Colangiografia intraoperatoria normal. Imagen inferior: Coledocolitiasis
por colangiografia intraoperatoria: dilatacion de la via biliar y ausencia de paso del medio de
contraste al duodeno?.
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La evaluacion del riesgo de Coledocolitiasis propuesto en 2010 por la
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) se utiliza como
algoritmo para el diagndstico y tratamiento®:

Los predictores “muy fuertes” son los siguientes:

1. Identificacién del célculo en la via biliar por ecografia abdominal
2. Cuadro clinico indicativo de colangitis aguda
3. Bilirrubina sérica > 4 mg/dl

Los predictores “fuertes” son:

1. Dilatacion de la via biliar > 6 mm por ultrasonido
2. Bilirrubina sérica de 1.8 a 4 mg/dI

Los predictores “moderados” son:

1. Alteracion de la funcion hepética (pardmetros diferentes de la bilirrubina)
2. Edad > 55 afios
3. Cuadro clinico de pancreatitis biliar

De acuerdo con los factores predictivos los pacientes se clasifican como
sigue®:

1. Alto riesgo:
a. Al menos un factor “muy fuerte”
b. Los dos factores “fuertes”
2. Riesgo intermedio:
a. Un factor “fuerte”
b. Al menos un factor “moderado”
3. Riesgo bajo:
a. Sin factores predictivos

Dentro de las opciones terapéuticas para la coledocolitiasis estd la CPE que es
capaz de producir la eliminacion de litos al duodeno después de una
esfinterotomia. La CPE puede realizarse de forma preoperatoria para una
colecistectomia posterior y evitar asi la recurrencia de la enfermedad; también
puede ser factible la realizacion intraoperatoria de la misma sobre todo cuando
hay sospecha de coledocolitiasis durante la colecistectomia?.

La exploracion laparoscopica del colédoco a través del conducto cistico o
coledocotomia formal, permite retirar los célculos durante la misma intervencion,
sin embargo cuando no se posee el instrumental necesario o la experiencia para
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realizar la misma, se sugiere la colocacion de un drenaje adyacente al conducto
cistico y programar al paciente para una CPE al siguiente dia®.

La exploracion abierta de las vias biliares es factible cuando el método
endoscopico no fue exitoso 0 no es posible de llevarse a cabo. Al practicar la
coledocotomia es indispensable el dejar instalada una sonda tipo Kerr o sonda en
T para prevenir una estenosis biliar posterior y también porque puede servir para
controles colangiogréaficos posteriores en caso de ser necesario®.

La coledocoduodeno anastomosis o coledocoyeyuno anastomosis en Y de Roux
es el método indicado en los casos en los cuales hay impactacion de un lito en el
ampula de Vater que no es posible de evacuar por via laparoscépica o mediante
una exploracion de vias biliares?.

De acuerdo a la estratificacion del riesgo de la coledocolitiasis la ASGE
recomienda lo siguente®:

1. Alto riesgo: Probabilidad > 50% de Coledocolitiasis. Se recomienda CPE
con esfinterotomia y a continuacién una colecistectomia electiva.

2. Riesgo intermedio: La probabilidad de coledocolitiasis se calcula de un 10 a
un 50%. Solicitar estudios no invasivos como CRM o ultrasonido
endoscopico, ademas de una CPE preoperatoria. También esta indicada la
colangiografia transoperatoria 0 en su caso la exploracion laparoscopica de
la via biliar durante la colecistectomia; en caso en que no pueda ser
resuelta la coledocolitiasis por este medio, esta indicada la CPE
posoperatoria.

3. Bajo riesgo: Colecistectomia laparoscopica sin  colangiografia
transoperatoria.

Existen situaciones que pueden cambiar la conducta y el tiempo terapéuticos®:

- Pancreatitis concomitante: CPE temprana si hay colangitis. Si el cuadro
clinico es confuso se puede realizar ultrasonido endoscépico o CRM para
confirmar la coledocolitiasis y justificar asi la extraccién del lito por CPES.

- Colecistectomia previa: Se indica una CRM o ultrasonido endoscépico de
primera instancia ya que un colédoco de 10 mm de didmetro detectado por
ecografia abdominal carece de importancia clinica por ser un hallazgo
esperado?*,

Los célculos retenidos son aquellos que se detectan poco después de una
colecistectomia. Aquellos que se diagnostican meses o afios después se
denominan calculos recurrentes. Ambos pueden ser tratados mediante CPE a
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través de una esfinterotomia amplia o mediante abordaje transhepatico
percutaneo para drenaje biliar externo?.

Las complicaciones mas comunes de la coledocolitiasis son la colangitis aguda y
pancreatitis biliar, sin embargo deben considerarse otras mas?:

Estenosis benigna de la via biliar
Célculos retenidos o hepatolitiasis
Colangitis recurrente

Atrofia lobar / cirrosis lobar
Cirrosis biliar secundaria
Pancreatitis postCPE

Fuga biliar

Absceso hepatico pidogeno

© N O wWwDNE

3.2 Antecedentes especificos
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EN PATOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES

Actualmente se dispone de una amplia gama de modalidades diagndésticas para
pacientes en quienes se sospeche afeccion de la vesicula biliar o conductos
biliares. Todo comienza en 1924 con la colangiografia oral implementada por
Graham y Cole, que fue el método méas usado hasta la década de 1950 donde
surge la gammagrafia biliar y colangiografias percutdanea y endoscépica que
mejoraron sensibilidad y especificidad. Posteriormente la ecografia, la tomografia
computadorizada (TC) y las imagenes por resonancia magnética (IMR) permitieron
mejorar enormemente la capacidad para obtener imagenes de las vias biliares?.

Pruebas sanguineas

Cuando se valora a individuos con afeccion de la vesicula biliar o conductos
biliares deben solicitarse de manera rutinaria biometria hematica completa,
guimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempos de coagulacién y pruebas de
funcionamiento hepatico?.

En la biometria hematica podria observarse leucocitosis a expensas de neutrofilia,
de aproximadamente 12 000 a 15 000 células/mm?3 aunque no en el 100% de los
casos. Una cuenta mayor a 20 000 traducen una colecistitis gangrenosa,
perforaciéon o colangitis concomitante*. También pueden verse alteraciones de la
cuenta plaquetaria, como datos de respuesta inflamatoria sistémica?.

En la quimica sanguinea nos podremos percatar de alteraciones de la glucemia
gue puedan ser producto de respuesta inflamatoria sistémica o descontrol de

17



patologias metabdlicas previas; la elevacion de productos nitrogenados suele
verse en respuesta a una deshidrataciéon o por proceso séptico avanzado con falla
organica; también puede ser secundaria a agudizacion de una enfermedad renal
crénica preexistente que debera corregirse?.

La medicidn rutinaria de electrdlitos séricos es sugerida ya que pueden observarse
alteraciones secundarias a la hiporexia y vomito que suelen acompafar un cuadro
de colecistitis o coledocolitiasis; si estas alteraciones hidroelectroliticas no son
corregidas pueden conllevar a complicaciones en el perioperatorio y son mas
comunes en individuos de edad avanzada®.

La determinacion de los tiempos de coagulacion también es importante porque
guedara de manifiesto alguna alteracion debida a cuadro séptico avanzado o
secundaria a alguna hepatopatia previa. También es importante si se piensa en
dar resolucion quirtrgica a la brevedad, ya que podemos prever un sangrado
transoperatorio importante?.

Las pruebas de funcion hepatica tienen importancia relevante ya que podemos
hallar las siguientes alteraciones: Sindrome ictérico que curse con
hiperbilirrubinemia directa, hay que descartar un cuadro de oclusion biliar, de
origen benigno (coledocolitiasis) o neoplasico; hiperbilirrubinemia indirecta: pensar
en hepatopatia per se. Hipertransaminasemia: En este caso puede deberse a
cuadro de inflamacién hepatica de origen viral o traducir algin grado de
insuficiencia hepatical. En un estudio realizado con pacientes con colecistitis
litiasica aguda se encontrd que en el 51 % de los casos habia elevacion de alanino
aminotransferasa (ALT) y en el 41.2% se elevO la aspartato aminotransferasa
(AST)*. La fosfatasa alcalina es un indicador indirecto de obstrucciéon biliar o
colestasis, asi como la Gamaglutamil transpeptidasa, la cual posee mayor
sensibilidad para ello debido a que ésta ultima es de origen predominantemente
hepéatico?.

En personas que cursen con cuadro de colico biliar y que son previamente sanos,
las pruebas de laboratorio suelen encontrarse dentro de parAmetros normales?.

Ultrasonografia

En 1942, en Austria, el psiquiatraKarl Dussik intenté detectar tumores
cerebrales registrando el paso del haz sénico a través del craneo. Traté de
identificar los ventriculos midiendo la atenuacion del ultrasonido a través del
craneo, lo que denomind hiperfonografia del cerebro. En 1947, el doctor Douglas
Howry detectd estructuras de tejidos suaves al examinar los reflejos producidos
por los ultrasonidos en diferentes interfases®?.
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En 1951 hizo su aparicidén el ultrasonido compuesto, en el cual un transductor
movil producia varios disparos de haces ultrasénicos desde diferentes posiciones
y hacia un area fija. Los ecos emitidos se registraban e integraban en una sola
imagen. Se usaron técnicas de inmersion en agua con toda clase de recipientes:
una tina de lavanderia, un abrevadero para ganado y una torreta de ametralladora
de un avién B-29*2,

En 1957, el ingeniero Tom Browny el Dr. Donald, construyeron un escaner de
contacto bidimensional, evitando asi la técnica de inmersion. Tomaron fotos con
pelicula Polaroid y publicaron el estudio en 1958. En 1964 aparecio la técnica
Doppler para estudiar las carétidas, con gran aplicacion en Neurologia. La técnica
se extendi6 hasta examinar vesicula, higado y pancreas*.

La ultrasonografia o ecografia es el estudio inicial en cualquier paciente con
sospecha de una anormalidad del arbol biliar. No se considera un estudio invasivo
ya que no implica penetracién corporal, no produce dolor, es econdémico, no
somete al sujeto a radiacion y puede llevarse a cabo en enfermos muy graves. Por
lo regular pueden examinarse oOrganos adyacentes al mismo tiempo. Una
desventaja es que es un estudio dinamico y su interpretacion depende de las
habilidades y experiencia del operador. En pacientes obesos, con ascitis 0 que
cursen con distension abdominal, hacen dificil la exploraciéon ecografical.

Con el ultrasonido se observan bien los conductos biliares extrahepaticos excepto
en la porcion retroduodenal. La dilatacion de los conductos en sujetos con ictericia
establece como causa de ésta, una obstruccion extrahepéatica. A menudo es
posible determinar el sitio y causa de la obstruccion de la via biliar; cuando los
célculos biliares con pequefios con frecuencia se alojan en el colédoco distal y eso
dificulta su visualizacion por este método. Un colédoco dilatado, calculos
pequefios dentro de la vesicula y el cuadro clinico permite suponer que la
obstruccién se deba a uno o varios litos impactados en la via biliar?®.

La ecografia tiene una sensibilidad del 73% y especificidad de 91% para
coledocolitiasis?. El valor predictivo negativo en ausencia de dilatacién de la via
biliar es del 95-96% para excluir coledocolitiasis'®.
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Figura 9. Coledocolitiasis por ecografia®.

La ecografia puede ser (til para valorar invasion tumoral y el flujo de la vena porta,
una guia importante para valorar la resecabilidad de tumores periampulares?.

Colecistografia oral

En alguna época fue el estudio de eleccion para el diagndstico de célculos biliares.
Consiste en la administracion via oral de un compuesto radiopaco que se absorbe,
excreta por el higado y pasa por la vesicula biliar. Los calculos se observan en
una radiografia como defectos de llenado en la imagen de una vesicula biliar
opacificada®.

La colecistografia oral no tiene valor en individuos con malabsorcion intestinal,
voémitos, ictericia obstructiva e insuficiencia hepatica?.

Gammagrafia biliar con radionuclidos (Gammagrafia con HIDA)

La gammagrafia biliar proporciona una valoracion sin penetracién corporal del
higado, vesicula biliar, conductos biliares y duodeno con informacion anatomica y
funcional. Se realiza con la administracion intravenosa de derivados del &cido
dimetiliminodiacético (HIDA) marcados con Tecnesio®, se elimina por las células
de Kupffer en el higado y se excretan por la bilis. La captacion hepatica se detecta
en el transcurso de 10 minutos, en ayuno se observan la vesicula biliar, los
conductos biliares y el duodeno en 60 minutos?.

El principal uso de la gammagrafia biliar es la deteccion de colecistitis aguda en la
gue hay ausencia de llenado vesicular y captacion rapida hacia colédoco y
duodeno, lo cual traduce una obstruccion cistica. Con este hallazgo se calcula un
95 al 98% de sensibilidad y especificidad respectivamente para diagndstico de
colecistitis aguda'?. Habra falsos positivos en pacientes graves, con estasis de la
vesicula biliar y que reciben nutricion parenteral. La gammagrafia biliar también es
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util para la deteccion de obstruccion de vias biliares confirmada con ausencia o
retraso del llenado duodenal y también podran identificarse fugas o lesiones
posquirdrgicas de vias biliares®.

Tomografia computadorizada (TC)

La TC abdominal es inferior a la ecografia para la deteccion de colelitiasis. La
principal aplicacién de la TC es definir el estado del arbol biliar extrahepatico y
estructuras adyacentes, por lo tanto es el estudio de eleccién en la valoracién de
sujetos con sospecha de afeccion maligna de la vesicula biliar, la via biliar
extrahepética u érganos cercanos, particularmente la cabeza de pancreas. La TC
contrastada proporciona informacion adicional sobre la etapa e invasion vascular
en casos de tumores periampulares!. La imagen diagnéstica consiste en visualizar
una dilatacion proximal de la via biliar > 6 mm y visualizacion del lito dentro de la
misma. Cuenta con una sensibilidad del 65-88% y especificidad del 73 al 97%
para diagnéstico de coledocolitiasis'!. La colangio-TC se realiza a través de la
administracion de un medio de contraste yodado con excrecién biliar, lo cual nos
da una sensibilidad y especificidad de la TC de 88 a 92% y 75 a 92%,
respectivamente. Esta sensibilidad y especificidad es menor en pacientes con litos
< 5 mm de diametro?!®.

Figura 10. Coledocolitiasis por TC contrastada en corte transversal**.

Colangiografia transhepatica percutanea (CTP)

Bajo guia fluoroscopica se aborda de forma percutanea un conducto biliar
intrahepatico; se pasa un alambre guia y posteriormente un catéter sobre éste
altimo. A través de este catéter se pueden realizar colangiografias o
intervenciones terapéuticas como drenajes biliares o colocacion de protesis
biliares?.

La CTP tiene poca utilidad en patologia biliar de origen litiasico, sin embargo es
particularmente Util en pacientes con estenosis o tumores obstructivos de la via
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biliar ya que proporciona informacion sobre la anatomia del arbol biliar proximal a
la obstruccion. Como método diagndstico invasivo conlleva los riesgos de
sangrado, colangitis o fuga biliart.

Alambre de

Guia de alambre insertado
a traves del introductar

Figura 11. Colangiografia transhepatica percutanea por colangiocarcinoma proximal.

Colangiorresonancia magnética (CRM)

La CRM, disponible desde la década de 1990, proporciona detalles anatomicos del
higado, vesicula, vias biliares y pancreas similares a los que se obtienen con TC y
también es un método diagnostico no invasivo sin penetracion corporal. Gracias a
las técnicas de imagen por resonancia magnética como las secuencias T2,
secuencias en pulsos y el uso de material contrastado es posible que podamos
obtener imagenes de alta resolucién logrando una sensibilidad y especificidad del
95 y el 89% respectivamente para diagndstico de Coledocolitiasis'. Estos
porcentajes disminuyen considerablemente para litos < 5 mm de diametro. Las
imagenes diagnosticas son la dilatacion de la via biliar > 6 mm e interrupcion del
flujo de llenado de la via biliart34,
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Figura 12. Coledocolitiasis distal por CRM®.

Colangiopancreatografia endoscépica (CPE)

La CPE es un método invasivo que consiste en la canulacion del colédoco por via
endoscoOpica para la realizacion de una colangiografia mediante fluoroscopia;
requiere sedacion intravenosa. Las ventajas de la CPE incluyen la visualizacion
directa de la regibn ampular y acceso directo al colédoco distal con posibilidad
para intervenciones terapéuticas. Carece de utilidad en pacientes con colelitiasis,
sin embargo en casos de célculos en el colédoco que cursen con sindrome ictérico
obstructivo, colangitis y/o pancreatitis es muy socorrida ya que mediante
esfinterotomia ademas de ser diagnostica resulta ser terapéutica. Cuando se
realiza en manos de un experto la tasa de éxito puede superar el 90%. Las
complicaciones mas frecuentes de la CPE incluyen pancreatitis y/o colangitis
reportada en un 5% de los casos; otras complicaciones descritas son la
perforacion duodenal o coledociana y hemorragia leve asociada a la
esfinterotomia®. Tiene una sensibilidad del 75 al 93% y especificidad del 100%
para el diagndstico?®.
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Figura 13. Colangiopancreatografia endoscopica. Izquierda: Vista lateral de canulacién
endoscdpica del colédoco. Derecha: Colangiografia que muestra multiples litos coledocianos?.

El desarrollo de pequefias cAmaras de fibra Optica hace posible la visualizacion
intraductal auxiliada con la CPE, aumentando asi la sensibilidad en ciertas
enfermedades biliares y pancreéticas. La endoscopia intraductal tiene aplicaciones
terapéuticas que incluyen la litotricia y extraccién de célculos biliares sobre todo en
pacientes con alto riesgo quirdrgico. Podra practicarse una colecistectomia 24
horas después de la CPE contando con un control negativo de enzimas
pancreaticas?.

Las dificultades de la CPE incluyen la falta de visualizacion de la region ampular o
problemas para su canulacion, diverticulos duodenales y anomalias anatomicas
en la desembocadura de la via bilio-pancreatica; el antecedente de una
gastrectomia con reconstruccion en Y de Roux es una contraindicacion de CPE
por clausura duodenal®s.

Ecografia endoscépica

La ecografia endoscopica requiere un endoscopio especial con un transductor de
ecografia en la punta. Es un estudio operador dependiente y puede ofrecer
imagenes sin penetracion corporal de los conductos biliares y estructuras
adyacentes!. Tiene una sensibilidad de 93% y especificidad de 96%?'’. Tiene
importancia particular en la valoracion de resecabilidad en tumores de
periampulares y coledocianos y permite la toma de biopsias por aguja bajo guia
ultrasonica. La ecografia endoscopica también puede usarse para la deteccion de
coledocolitiasis, pero con menor sensibilidad que la CPE y sin posibilidad
terapéutical.

Ecografia laparoscopica

El ultrasonido laparoscopico representa la herramienta mas actual para el
diagnostico transoperatorio de coledocolitiasis. Es menos invasivo que la
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colangiografia transoperatoria pero requiere sonda sonografica especial y
habilidades en el manejo del equipo ecogréafico®®. Tiene una sensibilidad de 92 al
95% vy especificidad de 99 al 100% para el diagnoéstico?L.

Sus principales limitantes son la falta de disponibilidad en algunos centros
hospitalarios, no es terapéutica y requiere una larga curva de aprendizaje?.

Colangiografia transoperatoria

El primer reporte que se tiene data de 1930 en cirugia abierta, y a principios de los
noventa en cirugia laparoscopica. No requiere de instrumental laparoscopico
especial ni de habilidades de cirugia laparoscopica avanzada. Consta de una
sensibilidad de 59 a 100% y especificidad de 93 al 100%. Actualmente no existe
evidencia cientifica que recomiende su ejecucidn rutinaria en todas las
colecistectomias laparoscépicas, sin embargo estd indicada en los pacientes con
riesgo moderado de coledocolitiasis segun las guias de la ASGE®819, Es posible
encontrarnos con dificultades técnicas para su realizacion como anomalias
anatomicas, inflamacion del conducto cistico y edema de las valvulas de Heister;
la complicacion mas temida de este procedimiento es la perforacion de la via biliar
principal®.

ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Ecografia abdominal 73% 91%

CRM 95% 89%

CPE 75-93% 100%
Ultrasonido endoscopico 93% 96%
Ultrasonido laparoscopico 92-95% 99-100%

TC contrastada 65-88% 73-97%
Colangiografia 59-100% 93-100%
transoperatoria

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN COLEDOCOLITIASIS
Exploracion del colédoco

La coledocolitiasis detectada mediante colangiografia o ecografia intraoperatorias
puede tratarse por medio de una exploracién quirdrgica de la via biliar como parte
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de la colecistectomia laparoscopica. También esta indicada en el fracaso de la
CPE preoperatoria®.

Si los calculos son pequefios pueden llevarse al duodeno mediante el catéter de
colangiografia transcistica con irrigacion de solucion salina y relajacion del esfinter
de Oddi con glucagon. Si no hay éxito se prosigue al paso de un catéter con globo
el cual se insufla y se extrae para retirar los célculos. Otras opciones es la
introduccién de una canastilla flexible bajo guia fluoroscépica para captar los
célculos o la coledocoscopia flexible a través de la cual se puede introducir una
canastilla de alambre bajo vision directa para extraer los calculos o empujarlos
hacia el duodeno. Cuando se despeja el colédoco, se liga el conducto cistico y se
termina la colecistectomia. En algunos casos estos procedimientos no son
suficientes y se precisa una coledocotomia para la coledocoscopia flexible y
extraccion de los calculos o para retirarlos de forma directa; posterior a la
coledocotomia se aconseja la colocacion de una sonda en T para la ferulizacion
de la via biliar y coledocorrafia en un plano?.

El tratamiento para los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis puede ser
mediante abordaje laparoscoépico (colecistectomia con exploraciéon de via biliar)
via transcistica o transcolédoco. Con un porcentaje de éxito mayor del 90%,
morbilidad del 8-15% y mortalidad de 1%,

La falla en este abordaje puede ser manejada con la conversion a laparotomia con
exploracion abierta de via biliar o colangiopancreatografia endoscépica (CPE)
posoperatoria con esfinterotomia??2324, Las complicaciones asociadas a este
abordaje son: fuga biliar (2-6%), abscesos subhepéticos (0.7%), lito residual (3-
6%), infeccion del sitio quirdrgico y en caso de presentar sonda en T:
arrancamiento o traccién accidental de la misma, infeccion, obstruccion del
conducto biliar, colangitis y desequilibrio hidroelectrolitico?.
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Figura 14. I: Exploracién laparoscépica de la via biliar. A: Introduccién transcistica de canastilla. B:
Se atrapa lito coledociano. II: Coledocoscopia transcistica. C: Paso de canastilla transcistica con
visualizacion directa. D: Extraccion del lito con canastilla. E: Coledocoscopia, (continta)®
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Figura 15. 11l Coledocotomia y extraccion del calculo. F: Coledocotomia 1-1.5 cm. G: Extraccién del
lito con guia del coledocoscopio. H: Se aboca sonda en T en el colédoco y se extrae a través de la
pared abdominal?.

Colangiopancreatografia Endoscopica (CPE)

El segundo abordaje es mediante colangiopancreatografia endoscépica con
esfinterotomia cuyo éxito en la extraccion del lito se encuentra entre en 74.4-
100%26. Presenta una morbilidad de 5%%%?’. Puede ser preoperatoria,
intraoperatoria 0 postoperatoria, sin presentar diferencias en la liberacion del
lito?446, Dentro de las complicaciones frecuentes se encuentra: pancreatitis (1.6-
15.7%), hemorragia (1-3%), perforacion (0.1-0.6%) y colangitis en menos del 1%2°.

Tanto el abordaje en un tiempo (colecistectomia laparoscopica con exploracion de
via biliar) como el abordaje en 2 tiempos (colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica prequirdrgica + colecistectomia laparoscopica) presentan la misma
eficiencia para el manejo de la colelitiasis y coledocolitiasis en cuanto al tiempo
quirargico, éxito en la extraccion de lito, dias de hospitalizacion, complicaciones
postoperatorias y conversion a cirugia abierta; sin embargo, en centros donde
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cuenten con personal y equipo especializado el abordaje laparoscépico se
prefiere, ya que disminuye el nUmero de eventos anestésico-quirdrgicos, asi como
el numero de internamientos hospitalarios. Ambos abordajes, tanto endoscopico
como laparoscoépico, son indispensables y complementarios para los pacientes
con colelitiasis y coledocolitiasis que, al realizarse de manera adecuada en
pacientes bien seleccionados, presentan adecuados resultados?®29:30,

Figura 16. CPE con drenaje exitoso de lito biliar tras esfinterotomia®*.
Procedimientos de drenaje del colédoco

En raras ocasiones no es posible la eliminacion de los célculos con las técnicas ya
mencionadas o el conducto estd muy dilatado (> 1.5 cm de didametro) por lo que
estaria indicada una coledocoduodeno anastomosis con desplazamiento de la
segunda porcién del duodeno con maniobra de Kocher que se anastomosa en
forma latero lateral con el colédoco?.

La coledocoyeyuno anastomosis o0 mas comunmente la hepaticoyeyuno
anastomosis se realiza llevando un extremo del yeyuno en Y de Roux de 45 cm y
anastomosarlo en forma termino-lateral a la via biliar. Puede utilizarse para reparar
la estenosis del colédoco, una disrupcién quirdargica de la via biliar o como una
cirugia paliativa para obstruccién maligna de la regién periampular?.
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Figura 17. Anastomosis biliodigestiva. |: Colédoco-duodeno anastomosis. A: Coledocotomia 'y
duodenotomia en sentido transversal. B: Colédocoduodenorrafia en 1 plano. C: Colédoco-duodeno
anastomosis terminada. Il: Colédoco-yeyuno anastomosis. D: Se corta el colédoco y el intestino
delgado. E: Colédoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux. lll: Hepato-yeyuno anastomosis. F:
Reseccion de la totalidad del arbol biliar extrahepatico y reconstruccién en Y de Roux. G: Se
colocan prétesis transhepéticas percutaneas a través de la hepato-yeyuno anastomosis?.
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Esfinterotomia transduodenal

En casi todos los casos, la esfinterotomia endoscépica por CPE ha sustituido a la
esfinterotomia transduodenal abierta. Sin embargo, si se lleva a cabo es una
buena opcion para la eliminacion de céalculos impactados, recurrentes o multiples.
Se realiza con una duodenotomia en sentido transversal sobre la segunda porcion.
Luego se secciona el esfinter de Oddi en la posicion de las once en las manecillas
del reloj para no lesionar el conducto pancreatico, se extraen los calculos
impactados y los calculos grandes del colédoco. Se termina con la duodenorrafia
en uno o dos planos?.

COMPARACION ENTRE MANEJOS ABIERTO, LAPAROSCOPICO Y
ENDOSCOPICO DE LA COLECISTO-COLEDOCOLITIASIS

Actualmente existe una extensa literatura médica que intenta establecer un
estdndar para el tratamiento de la colecisto-colédoco litiasis comparando el
manejo quirdrgico abierto, contra el laparoscopico y algunos protocolos laparo-
endoscopicos en los cuales no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en mortalidad y morbilidad las cuales oscilan entre 0-3% y 13-20%
respectivamente®!; sin embargo se ha observado un menor ndmero de
coledocolitiasis retenida en el manejo abierto (6%) que en el laparo-endoscépico
(16%). El manejo laparoscopico esta asociado a una menor estancia hospitalaria y
a un retorno mas temprano a la vida laboral®.

Aunque hay evidencia cientifica reciente en la literatura médica que parece estar a
favor del manejo laparoscoépico en un tiempo de la colecisto-coledoco litiasis®, en
la practica es poco comun y se calcula que aproximadamente sélo el 20-21% de
los cirujanos lo llevan a cabo y el 75% prefieren la CPE preoperatoria y una
colecistectomia laparoscépica posterior33, Esto se debe a que es necesaria una
gran curva de aprendizaje por ser un procedimiento de laparoscopia avanzada que
se realiza con poca frecuencia, es poco reproducible en muchos centros meédicos
por falta del material necesario y el tiempo quirtrgico suele ser prolongado®.

La técnica de Rendezvous consiste en la CPE intraoperatoria con canulacion
endoscopica selectiva de la via biliar a través de una guia que se hace pasar via
transcistica por un abordaje laparoscopico. Es una técnica diagnostica y
terapéutica en un solo tiempo quirdrgico. Se necesita de la disponibilidad del
instrumental necesario, de un segundo equipo médico para realizar ambos
procedimientos simultaneamente y de cirujanos con habilidades en cirugia
laparoscopica3*.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe una asociacién entre el tiempo de estancia hospitalaria y los diferentes
métodos diagndsticos elegidos en la deteccion de coledocolitiasis en el Hospital
Regional Puebla, ISSSTE?

HIPOTESIS ALTERNA

Hay una asociacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y el uso de la
ecografia, la tomografia, la colangiorresonancia y la colangiopancreatografia para
la deteccidn de coledocolitiasis en el Hospital Regional Puebla, ISSSTE.

HIPOTESIS NULA

No existe una asociacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y el uso de la
ecografia, la tomografia, la colangiorresonancia y la colangiopancreatografia para
la deteccion de coledocolitiasis en el Hospital Regional Puebla, ISSSTE.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

a) Encontrar una asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y los
diferentes métodos diagnésticos de la coledocolitiasis en el Hospital
Regional Puebla, ISSSTE del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de
2016.

5.2 Objetivos Especificos

a) Investigar las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de
coledocolitiasis en el Hospital Regional Puebla, ISSSTE.

b) Identificar el manejo ejecutado a los pacientes con coledocolitiasis de
nuestra investigacion.

c) Especificar las complicaciones y defunciones asociadas a coledocolitiasis
durante la hospitalizacion de los pacientes analizados.
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6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, analitico y transversal, en el cual
se buscé una asociacién entre el tiempo de estancia hospitalaria y los diferentes
métodos diagndsticos utilizados para la deteccion de coledocolitiasis en pacientes
del servicio de urgencias del Hospital Regional Puebla ISSSTE, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016. Las
herramientas diagnosticas fueron la ecografia abdominal, la tomografia
contrastada (TC), la colangiorresonancia magnética (CRM) y la colangiografia
endoscopica (CPE).

La investigacion se realiz6 a través del andlisis de los expedientes de los
pacientes con diagndstico de egreso de “coledocolitiasis” rastreados con el
Sistema Médico Financiero (SIMEF), el cual es el sistema informatico utilizado en
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), en el periodo ya mencionado.

Los criterios de inclusion usados en este estudio fueron pacientes mayores de 18
afnos que contaron con expediente clinico completo y notas médicas en las que se
especific6 la herramienta diagnostica utilizada para la deteccion de
coledocolitiasis.

Criterios de exclusion fueron pacientes menores de 18 afios, que contaron con
expediente clinico incompleto o inexistente.

Los criterios de eliminacion fueron coledocolitiasis residual o recidivante y el
antecedente de colecistectomia.

Se obtuvo la informacién sobre las siguientes variables: Sexo, edad, presencia de
dolor abdominal, vomito, fiebre, ictericia y signos de irritacion peritoneal al
momento de su valoracion; niveles de bilirrubina sérica total al momento del
diagnostico y posterior al tratamiento ejecutado, manejo suministrado a la
coledocolitiasis, asi como dias de estancia hospitalaria.

Se utilizé un muestreo probabilistico con error alfa de 0.05, un factor de precisién
de 0.08 con una incidencia de 14 % calculada en la poblacion mexicana,
obteniendo una muestra de 77 sujetos.

Se recabd la informacion en un instrumento de medicion (Hoja de Excel) y se
realizé6 andlisis estadistico univariado y bivariado con programa IBM SPSS
Statistics 23.

La definicion operacional de las variables se muestra en el Anexo 1.
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7. RESULTADOS

Al realizar la busqueda de pacientes con diagnéstico de egreso de
“coledocolitiasis” en el Sistema Médico Financiero (SIMEF) del Hospital Regional
Puebla ISSSTE, se encontraron 80 pacientes, de los cuales se excluyeron a 3 de
ellos por no contar con expediente clinico completo, obteniendo un total de 77
pacientes para esta investigacion.

El andlisis estadistico de las caracteristicas de los pacientes es el siguiente, la
edad oscilé entre los 20 y 103 afios, teniendo una edad promedio de 56 + 20.2
afnos. El 80.5 % (62) fueron mujeres y el 19.5% (15) fueron varones.

Respecto a los sintomas presentes en los pacientes, la presencia de ellos se
muestra en la Tabla 1. Donde se observa que los sintomas principalmente
encontrados fueron dolor e ictericia. Solo el 11.69% presentd datos de irritacion
peritoneal a su ingreso al servicio de urgencias.

En relacion a la ictericia debido por el incremento de bilirrubina sérica total, los
niveles al ingreso oscilaron entre 0.4 a 13 mg/dl, con un promedio de 5.34 + 3.20
mg/dl y posterior a la intervencion terapéutica fueron de 0.2 a 6.3 mg/dl con un
valor promedio de 1.76 £1.25 mg/dI.

Tabla 1. Frecuencia de sintomatologia en pacientes
con coledocolitiasis; periodo comprendido entre 1
de enero 2014 a 31 de diciembre 2016, HRP ISSSTE

n %
Dolor 70 90.91
Vomito 39 50.65
Fiebre 18 23.38
Ictericia 62 80.52
Irritacién peritoneal 9 11.69

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

Para el diagnéstico por imagen de la coledocolitiasis se utilizaron diferentes tipos
de estudios complementarios, tales como el ultrasonido abdominal, la tomografia
abdominal contrastada (TC), la colangiorresonancia magnética (CRM) y la
colangiopancreatografia endoscopica (CPE) mostrados en la Tabla 2. De ellos, el
utilizado con mayor frecuencia fue el ultrasonido, y la CPE fue la de menor
frecuencia.
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Tabla 2. Uso de métodos complementarios para el
diagndstico por imagen de coledocolitiasis; periodo
comprendido entre el 1 de enero 2014 al 31 de
diciembre 2016, HRP ISSSTE

n %
Ecografia abdominal 32 41.56
Tomografia contrastada 13 16.88
Colangiorresonancia 24 31.17
CPE 8 10.39

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

El manejo resolutivo de la coledocolitiasis se muestra en la Tabla 3. Fue
predominantemente a través de CPE, seguido de exploracién abierta y
laparoscopica de vias biliares y tuvimos 2 pacientes con técnica Rendezvous.

Tabla 3. Intervencidon terapéutica en pacientes con
coledocolitiasis; periodo comprendido entre 1 de
enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016, HRP
ISSSTE
n %

CPE 41 53.2
Exploracion laparoscopica de 18 23.3
las vias biliares
Exploracion abierta de las vias 16 20.7
biliares
Técnica Rendezvous 2 2.5

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

Las principales complicaciones encontradas en pacientes con coledocolitiasis
fueron la CPE fallida (16.3% de todas las CPE’s realizadas) y la pancreatitis
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aguda en 8 casos, 7 de los cuales fueron posterior a CPE (14.2% de todas las
CPE’s realizadas). Las complicaciones se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Complicaciones en pacientes con
coledocolitiasis; periodo comprendido entre 1 de
enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016, HRP
ISSSTE
n %

CPE fallida 8 10.31
Conversion de la exploraciéon 4 18.18
laparoscopica de las vias
biliares
Colangitis 1 1.29
Pancreatitis aguda 8 10.31

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

No se reportaron muertes relacionadas por coledocolitiasis durante el
internamiento.

El promedio total de dias de estancia hospitalaria por diagndéstico de
coledocolitiasis fue de 6.46 + 3.8 dias.

Los pacientes que fueron diagnosticados con ultrasonido abdominal
permanecieron un promedio de 3.6 dias internados, mientras que los
diagnosticados por CRM tuvieron un promedio de 8.4 dias de hospitalizacién, por
TC contrastada 9.5 dias y por CPE 6.8 dias.

En el analisis bivariado, utilizando el estadistico de prueba de ANOVA, se
encontré6 que existe diferencia estadisticamente significativa entre los distintos
tipos de estudios complementarios (p=0.0001).

Entre el ultrasonido abdominal y la TC y CRM también existe diferencia
estadisticamente significativa (p<0.0001), pero no lo es asi con la CPE (p=0.065).
Los resultados se muestran en el Grafico 1.
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Grafico 1: Dias de estancia hospitalaria en
pacientes con coledocolitiasis por método
diagnostico; periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2014 al 31 de diembre de 2016, HRP,

ISSSTE
12
10
8
6
4
.
0

Ecografia TC CRM CPE

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

8. DISCUSION

La edad promedio en nuestro estudio es de 56 afios, mientras que en la literatura
médica mexicana se reporta una edad promedio de 62.9 +/- 17.3 afios®®.

La manifestacion clinica predominante es el dolor abdominal encontrado hasta en
un 90.9% de los pacientes, seguido de ictericia en el 80.5%. No se encuentra
alguna predileccion por cierta herramienta diagndéstica o procedimiento terapéutico
empleado, segun el deterioro clinico del paciente al ser valorado en servicio de
urgencias, ya que de los 9 pacientes que se estudiaron con irritacion peritoneal, 4
se diagnosticaron con CRM, 3 con ultrasonido y 2 con TC; 3 fueron tratados con
exploracion abierta de vias biliares, 3 con exploracion laparoscopica y 3 con CPE.
No se tomaron en cuenta datos de respuesta inflamatoria sistémica en este
estudio.

El valor promedio de la bilirrubina total sérica inicial es de 5.34 +/-3.2 mg/dl, sin
embargo la literatura médica reporta un promedio de 1.5 a 1.9 mg/dI*°. Se observa
una disminucion de la bilirrubina sérica total posterior a la intervencion terapéutica
hasta un promedio de 1.76 +/- 1.25 mg/dl debido a la restitucion del transito biliar.

En nuestra unidad hospitalaria contamos con el equipo necesario para realizar
CRM y CPE, debido a ello se toman en consideracion en este analisis clinico; sin
embargo es importante mencionar que en otros centros hospitalarios o en otras
instituciones de salud, no se cuenta con este recurso de primera mano, por lo cual
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puede verse incrementado el tiempo de estancia hospitalaria asi como los costos
generados, inclusive al mismo paciente.

El tratamiento que se les suministré a los pacientes del presente estudio fue
predominantemente con CPE en un 53.2%, con 8 casos reportados de CPE fallida
(16.3% de todas las CPE’s realizadas); en general se considera que en manos
expertas una CPE puede tener hasta un 90% de tasa de éxito?’.

En cuanto al manejo quirdrgico efectuado, fue con tendencia a ser de abordaje
laparoscopico, sin embargo se documentan 4 conversiones a exploracion abierta
de las vias biliares por imposibilidad de extraccion del lito biliar.

En dos casos se lleva a cabo la técnica de Rendezvous la cual consiste en la
canulacion biliar selectiva via endoscopica a través de una guia que se hace pasar
desde un abordaje laparoscépico transcistico durante la colecistectomia; es una
técnica de reciente aplicacién, que tiene las ventajas de disminuir los casos de
pancreatitis post-CPE y es posible el drenaje de la via biliar mas colecistectomia
en un solo tiempo quirdrgico-anestésico y con minima invasion; sus desventajas
son la necesidad de dos equipos médicos (uno quirlrgico y otro endoscépico) asi
como disponibilidad del instrumental necesario de forma simultanea; en ocasiones
también es necesario el cambio de posicion dinamico del paciente. Aun asi, no
deja de ser una buena opcién para pacientes seleccionados.

Es necesario comentar que aunque no se menciona en todos los reportes
quirargicos, el tamafio del lito y su localizacion es un dato importante a investigar y
planear mejor el manejo terapéutico, ya que es posible que litos de 1.5 cm 0 mas
hayan sido la causa de CPE’s no satisfactorias o conversion de exploracion
laparoscopica de vias biliares.

El dnico caso de colangitis observado como complicacion de coledocolitasis,
reporta 7 dias de hospitalizacion. Se maneja adecuadamente con una reanimacion
inicial, antibioticoterapia de amplio espectro, diagnéstico precoz de coledocolitiasis
por ultrasonido y resolucion del cuadro con colecistectomia mas exploracion
laparoscopica de las vias biliares.

Otra complicacion observada durante el internamiento de estos pacientes es la
pancreatitis aguda la cual se presenta en 8 pacientes (10.3%), siendo 7
secundarias a las CPE’s realizadas (14.2%), lo cual es un porcentaje de
complicacion similar al descrito en la literatura médica (1.6 a 15.7%)%°.

En ningun caso fue necesaria la realizacion de una derivacion biliodigestiva,
durante este internamiento.
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Respecto al diagnostico de la coledocolitiasis se utiliza mas la ecografia abdominal
hasta en un 41.5% de los casos, dando pauta al planteamiento del manejo
quirurgico. En segundo lugar se usa la CRM en el 31.1% de los pacientes. La TC
es util en el diagnostico de coledocolitiasis en el 16.8% por lo que no se considera
un estandar para el diagnostico. La CPE, aunque se realiza en 49 pacientes, su
utilidad radica mas en el aspecto terapéutico ya que soOlo en 8 casos es
diagnéstica y es terapéutica en 41 pacientes.

Se observé que el promedio de dias de estancia hospitalaria de los pacientes
diagnosticados con ecografia abdominal fue de 3.6 dias siendo menor que los 6.8
dias de los detectados por CPE, los 8.4 dias en promedio que permanecieron los
diagnosticados por CRM y menor que los 9.5 dias de los detectados por TC
contrastada. Esto puede deberse a principalmente a que el ultrasonido abdominal
es el primer estudio de imagen solicitado en pacientes con sospecha de patologia
biliar, su mayor disponibilidad, bajo costo, ademas de presentar diferencia
estadisticamente significativa entre los dias de estancia hospitalaria y los distintos
estudios complementarios.

La posibilidad de que existiera incremento de la estancia hospitalaria de los
pacientes con estudios diagnosticos tales como la TC contrastada, la CRM y la
CPE, puede deberse a retraso en el diagndstico, lo cual implicaria que el no usar
las guias de la ASGE para deteccion de coledocolitiasis que se exponen en esta
investigacion, se traduce en una mayor probabilidad de presentar complicaciones
relacionadas a una estancia hospitalaria prolongada, con un aumento en los
costos institucionales que esto representa.

Aunque el antecedente de colecistectomia es un criterio de eliminacion de nuestro
estudio, debera tomarse en cuenta en futuras investigaciones ya que la
coledocolitiasis en pacientes no colecistectomizados, tiene alto riesgo de
recurrencia, asi como el hecho de planear el acto quirargico durante el mismo
internamiento, incrementaria los dias de estancia hospitalaria, representando un
sesgo de informacion. Otro posible sesgo que hay que tomar en cuenta en este
estudio es que el ultrasonido es considerado en la actualidad un estudio operador-
dependiente, lo cual quiere decir que los resultados estan sujetos a la
interpretacion que nos otorga el médico radiélogo.
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9. CONCLUSIONES

La coledocolitiasis es una enfermedad muy frecuente en nuestro medio, presente
en el 5 al 20% de todos los pacientes con colelitiasis y con una incidencia en la
poblacion mexicana del 14%. Debido a esto, es de vital importancia tener un
panorama amplio de todas las modalidades diagnodsticas de esta enfermedad
figurando el ultrasonido abdominal, la tomografia contrastada (TC), la
colangiorresonancia magnética (CRM), la colangiopancreatografia endoscépica
(CPE) vy la colangiografia transoperatoria, dentro de las principales. Actualmente
ya hay consensos para la deteccion de coledocolitiasis establecidos por la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) que son poco
difundidos pero de gran utilidad ya que toman en cuenta aspectos clinicos,
analiticos y ultrasonograficos que traen consigo un diagnostico precoz de la
enfermedad para ofrecer un tratamiento oportuno y evitar costos innecesarios por
hospitalizacion prolongada.

Tal como se observo en esta investigacion, los dias de estancia hospitalaria de los
pacientes diagnosticados con ultrasonido abdominal, fueron menores en diferencia
a los diagnosticados con TC y CRM, con resultados estadisticamente
significativos; esto se traduce en un diagndstico precoz de la coledocolitiasis, con
un instrumento de amplia disponibilidad, econémico y que disminuye los gastos de
una estancia hospitalaria mayor como la que se mostré en los pacientes
diagnosticados con TC y CRM. Esto le da un mayor impacto a nuestra
investigacion, ya que de esta manera se podra dar una mayor difusion a las guias
ASGE para la deteccion de coledocolitiasis por parte de médicos cirujanos,
endoscopistas y radiélogos en nuestro medio y poder asi optimizar los recursos de
nuestra institucion.
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11. ANEXO 1

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA INSTRU- CODIFI-
CONCEPTUAL DE MENTO CACION
MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido un Tiempo que ha vivido una Dimensional SIMEF
ser vivo. persona al momento del discreta
diagnéstico de coledocolitiasis
expresado en afios.
Sexo Condicion organica Caracteristicas fenotipicas de Nominal SIMEF Masculino (1)
masculina o femenina de un individuo con diagnéstico de | dicotémica
los animales y plantas. coledocolitiasis. Femenino (2)
Dias de Numero de dias que NuUmero de dias que permanece | Dimensional SIMEF
estancia permanece una persona en un paciente en Hospital discreta
hospitalaria | internamiento hosocomial Regional Puebla, ISSSTE
por alguna patologia debido a coledocaolitiasis
determinada
Dolor Sensacion desagradable Sensacion de incomodidad en el Nominal Expediente Si (1)
abdominal | en respuesta a un estimulo abdomen producida por dicotémica clinico
externo o interno en la coledocaolitiasis. No (2)
regiéon abdominal.
Vémito Regurgitacién brusca de Expulsién violenta por la boca Nominal Expediente Si (1)
contenido alimentario, del contenido gastrico, dicotémica clinico
precedido o0 no nauseas. secundaria a coledocolitiasis. No (2)
Ictericia Coloracion amarillenta de Manifestacion clinica de Nominal Expediente Si (1)
piel y mucosas debida a un hiperbilirrubinemia producida dicotomica clinico
incremento en los por coledocolitiasis. No (2)
pigmentos biliares en
sangre.
Irritacion Conjunto de signos clinicos Conjunto de signos a la Nominal Expediente Si (1)
peritoneal | que traducen un cuadro de exploracion abdominal que dicotémica clinico
peritonitis. indican la inflamacion del No (2)
peritoneo parietal o visceral por
coledocolitiasis.
Fiebre Aumento de la temperatura Temperatura igual o mayor a Nominal Expediente Si (1)
del cuerpo por encima de la 38°C de los pacientes con dicotomica clinico
normal, que va diagnéstico de coledocaolitiasis. No (2)
acompafiado por un
aumento del ritmo cardiaco
y respiratorio.
Bilirrubina Pigmento biliar de color Medicion en sangre del Dimensional Pruebas de
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total inicial amarillo que se produce a pigmento biliar antes de la continua Funcién
partir de la degradacion del intervencion terapéutica en Hepatica
grupo HEM de la coledocolitiasis, expresada en
Hemoglobina. mg/dl.
Bilirrubina Pigmento biliar de color Medicion en sangre del Dimensional Pruebas de
total final amarillo que se produce a pigmento biliar después de la continua Funcion
partir de la degradacion del intervencion terapéutica en Hepatica
grupo HEM de la coledocolitiasis, expresada en
Hemoglobina. mg/dl.
Diagnostico | Instrumento diagnéstico de Visualizacion de imagen Nominal Ecografia Si (1)
de coledocolitiasis que utiliza | ecogénica correspondiente a lito | dicotémica abdominal
Coledoco- un sonido con frecuencia biliar dentro de la via biliar No (2)
litiasis con de vibraciones superior al principal o dilatacion
Ultrasono- limite perceptible por el coledociana proximal > 6 mm
grafia oido humano.
Diagnéstico Estudio radiografico que Dilatacion de la via biliar > 6 mm Nominal Tomografia Si (1)
de permite obtener imagenes | con visualizacion de lito en laluz | dicotémica abdominal
Coledoco- de un corte o plano el colédoco a través de contrastada No (2)
litiasis con concreto del cuerpo con tomografia abdominal
Tomografia uso de radiaciones contrastada
ionizantes.
Diagnéstico | Herramienta imagenologica | Defectos de llenado del sistema Nominal Colangiorre- Si (1)
de que utiliza un campo hepatobiliar o dilatacion de la dicotomica sonancia
Coledoco- | magnético y ondas de radio via biliar principal > 6 mm No (2)
litiasis con para visualizacion del producidos por lito(s) obstructor
Colangio- sistema hepatobiliar y (es) en colangiorresonancia
resonancia pancreético.
Diagnostico Procedimiento utilizado Visualizacion directa y/o Nominal Colangiopan- Si (1)
de para la examinacion de las radiogréfica de litos biliares dicotémica creatografia
Coledoco- | vias biliares que combina la | posterior a esfinterotomia por endoscopica No (2)
litiasis por endoscopia es6fago- CPE
Colangio- | gastro-duodenal con el uso
pancreato- de fluoroscopia y que
grafia puede ser al mismo tiempo
endoscé- terapéutico con el drenaje
pica (CPE) de la via biliar.
Exploracion Abordaje quirdrgico al Conjunto de técnicas quirdrgicas Nominal Récord Si (1)
de vias conducto colédoco de encaminadas a la revision dicotémica quirdrgico
biliares forma abierta. sistematica de la via biliar No (2)
abierta principal con cierre primario de
la misma o diferido con
colocacién de sonda tipo Kerr
(enT).
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Exploracion | Abordaje laparoscépico del | Conjunto de técnicas quirirgicas Nominal Récord Si (1)
de vias conducto colédoco. laparoscépicas utilizadas parala | dicotomica quirdrgico
biliares revision sistematica del No (2)
laparosco- colédoco con cierre primario del
pica mismo o diferido con sonda en
T.
Complica- Dificultad o complejidad Alteraciones producidas por Nominal Expediente Ninguna (1)
ciones procedente de la intervenciones diagnéstico- politémica clinico .
concurrencia y encuentro terapéuticas de coledocolitiasis CPE Fallida
de hechos diversos. o retraso en las mismas. )
Conversién a
cirugia
abierta (3)
Colangitis (4)
Pancreatitis
®)
Mortalidad | Tasa de muertes producida Total de muertes reportadas Nominal Expediente Si(1)
en una poblacion en un secundarias a cuadro de dicotomica clinico
tiempo dado por una causa coledocaolitiasis No (2)

determinada
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1. RESUMEN

Objetivo: determinar asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y los
diferentes métodos diagnosticos de la coledocolitiasis en el Hospital Regional
Puebla, ISSSTE.

Material y métodos: se emple6 disefio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal; se relacionaron las siguientes herramientas diagnosticas: Ecografia
abdominal, tomografia contrastada (TC), colangiorresonancia magnética (CRM) y
colangiopancreatografia endoscopica (CPE) con los dias de estancia hospitalaria,
se consideraron todos los pacientes con diagnostico de egreso de coledocolitiasis
de enero de 2014 a diciembre de 2016.

Para el andlisis estadistico, las variables numéricas se expresaron en media y
desviacion estandar, las variables cualitativas se expresaron en porcentajes, para
la inferencia estadistica se aplico ANOVA con p< 0.05. Se empleé paquete
estadistico SPSS version 22.

Resultados: la edad en afios fue de 56 + 20.2 DE, el 80.5 % (62) fueron mujeres
y el 19.5% (15) fueron varones. En relacion a la frecuencia de los sintomas, el
dolor abdominal se expresé en 90.91% e ictericia un 80.52%. Respecto a los
estudios paraclinicos: la bilirrubina en mg/dl fue de 5.34 + 3.20 DE. EIl diagndstico
por imagen se llevo a cabo con ultrasonido abdominal en 32 pacientes (41.56%),
TC contrastada en 13 pacientes (16.88%), CRM en 24 casos (31.17%) y CPE en
solo 8 pacientes (10.39%).

Los dias de estancia hospitalaria por coledocolitiasis fue de 6.46 + 3.8 DE; para
ecografia abdominal fue de 3.6 dias, para CRM fue de 8.4 dias, para TC
contrastada fue de 9.5 dias y para CPE de 6.8. El método diagndstico de ecografia
abdominal mostré el menor niumero de dias de estancia intrahospitalaria con p
<0.05.

Conclusiones: la ecografia abdominal es superior al resto de los estudios de
gabinete para el diagnéstico temprano de coledocolitiasis y por lo tanto impacta en
menos dias de estancia hospitalaria y menor costo utilizado para su deteccion.



2. INTRODUCCION

En Meéxico, la litiasis vesicular es la primera causa de cirugia electiva. La
incidencia varia segun la edad poblacional estimandose en un 20% en mayores de
40 afios y llegando hasta el 30% en mayores de 70 afios; se presenta mas
frecuentemente en el sexo femenino en relacibn 2:1. Las gestaciones se
consideran factor de riesgo dado el estimulo hormonal que produce estasis biliar
conllevando a la formacion de litos de colesterol. Otros factores asociados a
colelitiasis son el consumo de anticonceptivos orales a base de estrégenos a dosis
mayores de 50 mcg, farmacos como los fibratos y la ceftriaxona, antecedentes
familiares, la obesidad, la pérdida brusca de peso, nutriciébn parenteral, diabetes
Mellitus, cirrosis hepatica, enfermedad de Crohn y dislipidemia. Aproximadamente
de todas las colecistectomias llevadas a cabo, se calcula que en México el 11.9%
de los casos sean por coledocolitiasis asociada.

La coledocolitiasis se considera una de las principales complicaciones de la
colelitiasis calculandose una prevalencia en la poblacibn mexicana del 14%. El
manejo actual de la coledocolitiasis ha evolucionado gracias a nuevas
herramientas terapéuticas y aunque con frecuencia se observa la expulsion
espontanea de los calculos, la deteccion oportuna de la coledocolitiasis es
importante ya que puede tener varios diagnosticos diferenciales, y un cuadro no
resuelto a la brevedad puede desencadenar complicaciones fulminantes como un
cuadro séptico por colangitis o insuficiencia hepética. Estas complicaciones
conllevan siempre un aumento en los dias de estancia hospitalaria, asi como una
elevacion en los gastos institucionales necesarios para el manejo de estos
pacientes.

El impacto de este estudio radica en brindar una pauta a la practica del Cirujano
General para el diagnostico oportuno de la coledocolitiasis que se traducira en una
disminucién en la estancia hospitalaria y complicaciones en estos pacientes, asi
como optimizar los recursos materiales para el manejo definitivo de esta
enfermedad.

La investigacion realizada consiste en detectar una asociacion entre el tiempo de
estancia hospitalaria y los diferentes métodos diagnosticos utilizados en los
pacientes valorados en el servicio de urgencias del Hospital Regional Puebla
ISSSTE con sospecha de coledocolitiasis, a través de la revision de expedientes
de pacientes con diagnostico de coledocolitiasis encontrados con el Sistema
Médico Financiero (SIMEF), motivo por el cual hace de este estudio factible de



llevarse a cabo por el bajo costo requerido para la investigacion, asi como por su
reproducibilidad en otros hospitales de esta institucion.

Dada la naturaleza de la investigacibn no hay inconvenientes éticos para
realizarse, ya que es de tipo observacional y no hay variables de tipo experimental
a considerar.



3. ANTECEDENTES

3.1 Antecedentes generales
ENFERMEDAD POR CALCULOS BILIARES
PREVALENCIA E INCIDENCIA

La presencia de calculos biliares en la vesicula se denomina colelitiasis y es uno
de los problemas mas comunes que ameritan tratamiento quirdrgico a nivel
mundial. Informes de necropsias muestran una prevalencia de célculos biliares de
11 a 36% de la poblacion general'. En el mundo occidental, se calcula una
prevalencia de litiasis biliar de 24 % en mujeres y 12% en varones®. Una de sus
principales complicaciones es la Coledocolitiasis, cuya incidencia se calcula en la
poblacién mexicana en un 14%?2.

FORMACION DE CALCULOS BILIARES

Los célculos biliares se formar por insolubilidad de elementos sdlidos: bilirrubina,
sales biliares, fosfolipidos y colesterol, por lo que se clasifican en calculos de
colesterol (80%) y pigmento, los cuales a su vez se subclasifican en negros (20%)
o0 pardos (<20%)?.

Célculos de colesterol

Los calculos puros de colesterol constituyen sélo el 10% de todos los litos
vesiculares, suelen ser grandes, Unicos y de superficies lisas!. Este tipo de
calculos son mas prevalentes en el occidente®. La mayor parte de los célculos
biliares estan conformados por una mezcla de colesterol, pigmentos biliares y
calcio y son radiotransparentes, siendo el colesterol el 70% del peso total de los
litos; estos célculos suelen ser multiples de tamafio variable, duros y facetados o
en forma de mora y blandos. Los colores varian del blanquecino al negro?.

La mucina y la inmunoglobulina G, se consideran factores litogénicos, mientras
gue ciertas apolipoproteinas y glucoproteinas son inhibidores de la formacion de
litos®. El acontecimiento primario en la formaciéon de estos célculos es la
sobresaturaciéon de bilis debida a hipersecrecion de colesterol, alterando el
equilibrio que existe entre la concentracion de colesterol, sales biliares y lecitina (el
principal fosfolipido de la bilis), creando precipitaciones de cristales de colesterol®.
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Figura 1. Los tres componentes principales de la bilis, graficados en coordenadas trianglares?.

Otros factores litogénicos son la dismotilidad vesicular ya sea por Nutricién
parenteral prolongada o por exposicion prolongada a altos niveles de estrogeno
(embarazo, anticoncepcion hormonal, terapia sustitutiva). Algunos predisponentes
identificados, son los factores hereditarios, inactividad fisica, obesidad, diabetes
Mellitus tipo 2, niveles bajos de HDL, hipertrigliceridemia y edad avanzada®.

Figura 2. Vesicula biliar con célculos de colesterol*.

Célculos pigmentarios negros

Los calculos de pigmento contienen menos del 20% de colesterol y son oscuros
por la presencia de bilirrubinato calcico. Constituyen el 20-30% de todos los litos
biliares y el 60% son radioopacos3. Estos suelen ser pequefios, fragiles y en
ocasiones espiculados. Se forman por sobresaturacion de bilirrubinato de calcio,



carbonato y fosfato, algunas veces asociada a trastornos hemoliticos como
anemia falciforme, esferocitosis hereditaria y cirrosis, ya que la bilirrubina indirecta
es menos soluble en la bilist.

Figura 3. Calculos pigmentarios negros?.

Célculos pigmentarios pardos

Los célculos pardos estan compuestos de bilirrubinato de calcio, palmitato célcico,
estearato y colesterol®. Tienen menos de 1 cm de diametro, tonalidad amarillenta,
son blandos y a menudo pulposos. Pueden formarse después de una infeccion
bacteriana por estasis biliar ya que bacterias como Escherichia coli secretan
glucorinidasa  que aumenta las concentraciones de bilirrubina no conjugada
insoluble!. También se asocian a parasitosis como Clonorchis sinensis y Ascaris
lumbricoides®. Los calculos pardos se hallan de forma caracteristica en el arbol
biliar de las poblaciones asiaticas y se acompafian de estasis biliar secundaria a
infeccion parasitaria o estenosis biliar?.

COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis se define como la presencia de célculos biliares en el conducto
biliar coman (colédoco). Fue descrita por primera vez en el Egipto antiguo en el
Papiro de Ebers. En el siglo XVI, Colombo describi6 de forma inicial la
coledocolitiasis al realizar la necropsia de San Ignacio de Loyola. Posteriormente
Thornton efectud en 1889 la primera exploracion exitosa de vias biliares al extraer
a través de una coledocotomia mdltiples célculos a su paciente?.

Los célculos en el colédoco pueden ser pequefios o grandes, Unicos o multiples.
Se encuentran en el 6 al 12 % de los individuos con célculos en la vesicula biliar.
La incidencia aumenta con la edad siendo de hasta 25% en mayores de 60 afios?.
La evidencia disponible indica que entre el 21 y el 34% de las coledocolitiasis
migrara de forma espontanea al duodeno. La migracion de dichas litiasis entrafia
un riesgo de pancreatitis (25 al 36%)%’. La mayoria de las coledocolitiasis son
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secundarias ya que son litos que inicialmente se formaron en la vesicula biliar y
suelen ser célculos de colesterol; mientras que los calculos primarios, es decir los
gue se forman directamente en la via biliar principal, son de pigmento pardo, se
pueden asociar a una colangitis concomitante y son mas frecuentes en la
poblacién asiatical. Otros factores de riesgo son el antecedente familiar de
colelitiasis, obesidad, cirugia bariatrica, diabetes, embarazo y terapia de
reemplazo hormonal®.

La coledocolitiasis puede ser asintomatica y descubrirse de manera incidental®. El
pronéstico de una coledocolitiasis diagnosticada de manera incidental durante una
colecistectomia es mejor que la coledocolitiasis sintomatica que se detectd previo
a la cirugia®. Cuando se diagnostican céalculos en el conducto biliar comin se
recomienda su extraccion a la brevedad dado el riesgo que entrafian sus
potenciales complicaciones®. Pueden producir una obstruccion parcial o completa
ocasionando ictericia 0 presentarse como colangitis 0 una pancreatitis biliar. El
dolor ocasionado por un célculo en la via biliar es similar a la de un célico biliar.
Muchas veces hay nauseas y vomitos. A la exploracion fisica suele acompariarse
de hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho o en el epigastrio asi como
ictericia leve. Los sintomas también pueden ser intermitentes y remitir debido a la
expulsion espontanea del calculo o célculos impactados en el ampula de Véter. En
los casos en los que no hay remisién espontanea de la coledocolitiasis, los
sintomas aumentan y la ictericia es severa con elevacién de los niveles de
bilirrubina sérica con patron obstructivo, fosfatasa alcalina y transaminasas
hepaticas (aunque en un tercio de los pacientes, las pruebas de funcion hepatica
pueden encontrarse normales)?.

El valor predictivo negativo de coledocolitiasis con perfil hepatico normal supera el
97%. Los niveles medios de bilirrubina total oscila entre 1.5 y 1.9 mg/dl, y en
menos del 30% superan los 4 mg/dI°,

El ultrasonido como estudio inicial es de valiosa utilidad ya que puede
corroborarse la presencia de litos en la vesicula y la via biliar y determinar el
diametro de la misma, sin embargo el gas intestinal impide la delineacion de litos
impactados en el colédoco distal. En individuos con colelitiasis, ictericia, colico
biliar y un colédoco dilatado > 6 mm en la ecografia sugiere con firmeza el
diagnoéstico de coledocolitiasis®. La probabilidad de hallar coledocolitiasis aumenta
en forma proporcional al diametro del colédoco®:

Oad4 mm:3al 9%
4.1 a6 mm: 9.4%
6.1 a8 mm: 28 %
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8.1 a 10 mm: 32%
> 10 mm: 50%

La ecografia tiene una sensibilidad del 73% y especificidad de 91% para
coledocolitiasis®. El valor predictivo negativo en ausencia de dilatacién de la via
biliar es del 95-96% para excluir coledocolitiasis'®.

Figura 4. Imagen ecografica de coledocolitiasis (1), con dilatacion de la via biliar intrahepatica (2) y
extrahepatica (3)°.

La colangiorresonancia muestra detalles anatdmicos excelentes y una sensibilidad
y especificidad de 95 y 89% respectivamente para coledocolitiasis >5 mm de
diametro, sin embargo no es un estudio con el que se tenga disponibilidad en
todos los centros hospitalarios?.

Figura 5. Dos pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis por Colangiorresonancia®®.

12



La colangiopancreatografia endoscépica (CPE) es el estandar ideal para el
diagnostico de coledocolitiasis ya que tiene la ventaja de ser terapéutica tras
realizarse una esfinterotomia. En manos expertas es posible la canulacién de la
via biliar en mas del 90% de los casos con un indice menor al 5% de
complicaciones como la colangitis, pancreatitis o perforacion duodenal. Tiene una
sensibilidad del 80 al 93% y especificidad del 99 al 100%*. En personas mayores
de 70 afos esta documentado que la resolucion de la coledocolitiasis con CPE
conlleva una menor morbimortalidad, posponiendo asi la colecistectomia a medida
gue se torne necesaria en casos en que haya un elevado riesgo quirdrgico!. Para
facilitar la extraccion de los litos de la via biliar se puede realizar litotricia
mecanica, electrohidraulica o con laser. También se puede realizar litotricia
extracorpérea con ondas de choque (LEOC) con un éxito terapéutico
aproximadamente del 70%3.

Figura 6. Diagnoéstico de Coledocolitiasis por CPE™.

La ecografia endoscépica puede tener una sensibilidad del 91% y alcanzar el
100% de especificidad, sin embargo carece de intervencion terapéutica como la
CPE3. EIl ultrasonido laparoscopico tiene una sensibilidad de 71 al 100% vy
especificidad de 96 al 100% para el diagnostico®™.

La tomografia abdominal es poco empleada para el diagnéstico de
coledocolitiasis, sin embargo su importancia radica en la exclusiéon de otras causas
de ictericia®. Tiene una sensibilidad del 65 al 88% y especificidad del 73 al 97%
para el diagnéstico de coledocolitiasis!?.
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Figura 7. Coledocaolitiasis por TC en corte coronal*4.

La colangiografia transoperatoria posee una sensibilidad y especificidad que oscila
entre el 59 al 100% y el 93 al 100% respectivamente. Los resultados son
dependientes del intérprete y no todos los cirujanos cuentan con la preparacion
necesaria para realizar este procedimiento diagnostico. La colangiografia
transoperatoria sistemética ha detectado entre el 9 a 11% de coledocolitiasis en
pacientes que fueron sometidos a una colecistectomia?.

Figura 8. Imagen superior: Colangiografia intraoperatoria normal. Imagen inferior: Coledocolitiasis
por colangiografia intraoperatoria: dilatacion de la via biliar y ausencia de paso del medio de
contraste al duodeno?.
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La evaluacion del riesgo de Coledocolitiasis propuesto en 2010 por la
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) se utiliza como
algoritmo para el diagndstico y tratamiento®:

Los predictores “muy fuertes” son los siguientes:

1. Identificacién del célculo en la via biliar por ecografia abdominal
2. Cuadro clinico indicativo de colangitis aguda
3. Bilirrubina sérica > 4 mg/dl

Los predictores “fuertes” son:

1. Dilatacion de la via biliar > 6 mm por ultrasonido
2. Bilirrubina sérica de 1.8 a 4 mg/dI

Los predictores “moderados” son:

1. Alteracion de la funcion hepética (pardmetros diferentes de la bilirrubina)
2. Edad > 55 afios
3. Cuadro clinico de pancreatitis biliar

De acuerdo con los factores predictivos los pacientes se clasifican como
sigue®:

1. Alto riesgo:
a. Al menos un factor “muy fuerte”
b. Los dos factores “fuertes”
2. Riesgo intermedio:
a. Un factor “fuerte”
b. Al menos un factor “moderado”
3. Riesgo bajo:
a. Sin factores predictivos

Dentro de las opciones terapéuticas para la coledocolitiasis estd la CPE que es
capaz de producir la eliminacion de litos al duodeno después de una
esfinterotomia. La CPE puede realizarse de forma preoperatoria para una
colecistectomia posterior y evitar asi la recurrencia de la enfermedad; también
puede ser factible la realizacion intraoperatoria de la misma sobre todo cuando
hay sospecha de coledocolitiasis durante la colecistectomia?.

La exploracion laparoscopica del colédoco a través del conducto cistico o
coledocotomia formal, permite retirar los célculos durante la misma intervencion,
sin embargo cuando no se posee el instrumental necesario o la experiencia para
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realizar la misma, se sugiere la colocacion de un drenaje adyacente al conducto
cistico y programar al paciente para una CPE al siguiente dia®.

La exploracion abierta de las vias biliares es factible cuando el método
endoscopico no fue exitoso 0 no es posible de llevarse a cabo. Al practicar la
coledocotomia es indispensable el dejar instalada una sonda tipo Kerr o sonda en
T para prevenir una estenosis biliar posterior y también porque puede servir para
controles colangiogréaficos posteriores en caso de ser necesario®.

La coledocoduodeno anastomosis o coledocoyeyuno anastomosis en Y de Roux
es el método indicado en los casos en los cuales hay impactacion de un lito en el
ampula de Vater que no es posible de evacuar por via laparoscépica o mediante
una exploracion de vias biliares?.

De acuerdo a la estratificacion del riesgo de la coledocolitiasis la ASGE
recomienda lo siguente®:

1. Alto riesgo: Probabilidad > 50% de Coledocolitiasis. Se recomienda CPE
con esfinterotomia y a continuacién una colecistectomia electiva.

2. Riesgo intermedio: La probabilidad de coledocolitiasis se calcula de un 10 a
un 50%. Solicitar estudios no invasivos como CRM o ultrasonido
endoscopico, ademas de una CPE preoperatoria. También esta indicada la
colangiografia transoperatoria 0 en su caso la exploracion laparoscopica de
la via biliar durante la colecistectomia; en caso en que no pueda ser
resuelta la coledocolitiasis por este medio, estd indicada la CPE
posoperatoria.

3. Bajo riesgo: Colecistectomia laparoscopica sin  colangiografia
transoperatoria.

Existen situaciones que pueden cambiar la conducta y el tiempo terapéuticos®:

- Pancreatitis concomitante: CPE temprana si hay colangitis. Si el cuadro
clinico es confuso se puede realizar ultrasonido endoscépico o CRM para
confirmar la coledocolitiasis y justificar asi la extraccién del lito por CPES.

- Colecistectomia previa: Se indica una CRM o ultrasonido endoscépico de
primera instancia ya que un colédoco de 10 mm de didmetro detectado por
ecografia abdominal carece de importancia clinica por ser un hallazgo
esperado?*,

Los célculos retenidos son aquellos que se detectan poco después de una
colecistectomia. Aquellos que se diagnostican meses o afios después se
denominan calculos recurrentes. Ambos pueden ser tratados mediante CPE a
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través de una esfinterotomia amplia o mediante abordaje transhepatico
percutaneo para drenaje biliar externo?.

Las complicaciones mas comunes de la coledocolitiasis son la colangitis aguda y
pancreatitis biliar, sin embargo deben considerarse otras mas?:

Estenosis benigna de la via biliar
Célculos retenidos o hepatolitiasis
Colangitis recurrente

Atrofia lobar / cirrosis lobar
Cirrosis biliar secundaria
Pancreatitis postCPE

Fuga biliar

Absceso hepatico pidogeno

© N O wWwDNE

3.2 Antecedentes especificos
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS EN PATOLOGIA DE LAS VIAS BILIARES

Actualmente se dispone de una amplia gama de modalidades diagndésticas para
pacientes en quienes se sospeche afeccion de la vesicula biliar o conductos
biliares. Todo comienza en 1924 con la colangiografia oral implementada por
Graham y Cole, que fue el método méas usado hasta la década de 1950 donde
surge la gammagrafia biliar y colangiografias percutdanea y endoscépica que
mejoraron sensibilidad y especificidad. Posteriormente la ecografia, la tomografia
computadorizada (TC) y las imagenes por resonancia magnética (IMR) permitieron
mejorar enormemente la capacidad para obtener imagenes de las vias biliares?.

Pruebas sanguineas

Cuando se valora a individuos con afeccion de la vesicula biliar o conductos
biliares deben solicitarse de manera rutinaria biometria hematica completa,
guimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempos de coagulacién y pruebas de
funcionamiento hepatico?.

En la biometria hematica podria observarse leucocitosis a expensas de neutrofilia,
de aproximadamente 12 000 a 15 000 células/mm?3 aunque no en el 100% de los
casos. Una cuenta mayor a 20 000 traducen una colecistitis gangrenosa,
perforaciéon o colangitis concomitante*. También pueden verse alteraciones de la
cuenta plaquetaria, como datos de respuesta inflamatoria sistémica?.

En la quimica sanguinea nos podremos percatar de alteraciones de la glucemia
gue puedan ser producto de respuesta inflamatoria sistémica o descontrol de
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patologias metabdlicas previas; la elevacion de productos nitrogenados suele
verse en respuesta a una deshidrataciéon o por proceso séptico avanzado con falla
organica; también puede ser secundaria a agudizacion de una enfermedad renal
crénica preexistente que debera corregirse?.

La medicidn rutinaria de electrdlitos séricos es sugerida ya que pueden observarse
alteraciones secundarias a la hiporexia y vomito que suelen acompafar un cuadro
de colecistitis o coledocolitiasis; si estas alteraciones hidroelectroliticas no son
corregidas pueden conllevar a complicaciones en el perioperatorio y son mas
comunes en individuos de edad avanzada®.

La determinacion de los tiempos de coagulacion también es importante porque
guedara de manifiesto alguna alteracion debida a cuadro séptico avanzado o
secundaria a alguna hepatopatia previa. También es importante si se piensa en
dar resolucion quirtrgica a la brevedad, ya que podemos prever un sangrado
transoperatorio importante?.

Las pruebas de funcion hepatica tienen importancia relevante ya que podemos
hallar las siguientes alteraciones: Sindrome ictérico que curse con
hiperbilirrubinemia directa, hay que descartar un cuadro de oclusion biliar, de
origen benigno (coledocolitiasis) o neoplasico; hiperbilirrubinemia indirecta: pensar
en hepatopatia per se. Hipertransaminasemia: En este caso puede deberse a
cuadro de inflamacién hepatica de origen viral o traducir algin grado de
insuficiencia hepatical. En un estudio realizado con pacientes con colecistitis
litiasica aguda se encontrd que en el 51 % de los casos habia elevacion de alanino
aminotransferasa (ALT) y en el 41.2% se elevO la aspartato aminotransferasa
(AST)*. La fosfatasa alcalina es un indicador indirecto de obstrucciéon biliar o
colestasis, asi como la Gamaglutamil transpeptidasa, la cual posee mayor
sensibilidad para ello debido a que ésta ultima es de origen predominantemente
hepéatico?.

En personas que cursen con cuadro de colico biliar y que son previamente sanos,
las pruebas de laboratorio suelen encontrarse dentro de parAmetros normales?.

Ultrasonografia

En 1942, en Austria, el psiquiatraKarl Dussik intenté detectar tumores
cerebrales registrando el paso del haz sénico a través del craneo. Traté de
identificar los ventriculos midiendo la atenuacion del ultrasonido a través del
craneo, lo que denomind hiperfonografia del cerebro. En 1947, el doctor Douglas
Howry detectd estructuras de tejidos suaves al examinar los reflejos producidos
por los ultrasonidos en diferentes interfases®?.
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En 1951 hizo su aparicidén el ultrasonido compuesto, en el cual un transductor
movil producia varios disparos de haces ultrasénicos desde diferentes posiciones
y hacia un area fija. Los ecos emitidos se registraban e integraban en una sola
imagen. Se usaron técnicas de inmersion en agua con toda clase de recipientes:
una tina de lavanderia, un abrevadero para ganado y una torreta de ametralladora
de un avién B-29*2,

En 1957, el ingeniero Tom Browny el Dr. Donald, construyeron un escaner de
contacto bidimensional, evitando asi la técnica de inmersion. Tomaron fotos con
pelicula Polaroid y publicaron el estudio en 1958. En 1964 aparecio la técnica
Doppler para estudiar las carétidas, con gran aplicacion en Neurologia. La técnica
se extendi6 hasta examinar vesicula, higado y pancreas*.

La ultrasonografia o ecografia es el estudio inicial en cualquier paciente con
sospecha de una anormalidad del arbol biliar. No se considera un estudio invasivo
ya que no implica penetracién corporal, no produce dolor, es econdémico, no
somete al sujeto a radiacion y puede llevarse a cabo en enfermos muy graves. Por
lo regular pueden examinarse oOrganos adyacentes al mismo tiempo. Una
desventaja es que es un estudio dinamico y su interpretacion depende de las
habilidades y experiencia del operador. En pacientes obesos, con ascitis 0 que
cursen con distension abdominal, hacen dificil la exploraciéon ecografical.

Con el ultrasonido se observan bien los conductos biliares extrahepaticos excepto
en la porcion retroduodenal. La dilatacion de los conductos en sujetos con ictericia
establece como causa de ésta, una obstruccion extrahepéatica. A menudo es
posible determinar el sitio y causa de la obstruccion de la via biliar; cuando los
célculos biliares con pequefios con frecuencia se alojan en el colédoco distal y eso
dificulta su visualizacion por este método. Un colédoco dilatado, calculos
pequefios dentro de la vesicula y el cuadro clinico permite suponer que la
obstruccién se deba a uno o varios litos impactados en la via biliar?®.

La ecografia tiene una sensibilidad del 73% y especificidad de 91% para
coledocolitiasis?. El valor predictivo negativo en ausencia de dilatacién de la via
biliar es del 95-96% para excluir coledocolitiasis'®.

19


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ultrasonido_compuesto&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Tom_Brown

Figura 9. Coledocolitiasis por ecografia®.

La ecografia puede ser (til para valorar invasion tumoral y el flujo de la vena porta,
una guia importante para valorar la resecabilidad de tumores periampulares?.

Colecistografia oral

En alguna época fue el estudio de eleccion para el diagndstico de célculos biliares.
Consiste en la administracion via oral de un compuesto radiopaco que se absorbe,
excreta por el higado y pasa por la vesicula biliar. Los calculos se observan en
una radiografia como defectos de llenado en la imagen de una vesicula biliar
opacificada®.

La colecistografia oral no tiene valor en individuos con malabsorcion intestinal,
voémitos, ictericia obstructiva e insuficiencia hepatica?.

Gammagrafia biliar con radionuclidos (Gammagrafia con HIDA)

La gammagrafia biliar proporciona una valoracion sin penetracién corporal del
higado, vesicula biliar, conductos biliares y duodeno con informacion anatomica y
funcional. Se realiza con la administracion intravenosa de derivados del &cido
dimetiliminodiacético (HIDA) marcados con Tecnesio®, se elimina por las células
de Kupffer en el higado y se excretan por la bilis. La captacion hepatica se detecta
en el transcurso de 10 minutos, en ayuno se observan la vesicula biliar, los
conductos biliares y el duodeno en 60 minutos?.

El principal uso de la gammagrafia biliar es la deteccion de colecistitis aguda en la
gue hay ausencia de llenado vesicular y captacion rapida hacia colédoco y
duodeno, lo cual traduce una obstruccion cistica. Con este hallazgo se calcula un
95 al 98% de sensibilidad y especificidad respectivamente para diagndstico de
colecistitis aguda'?. Habra falsos positivos en pacientes graves, con estasis de la
vesicula biliar y que reciben nutricion parenteral. La gammagrafia biliar también es
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util para la deteccion de obstruccion de vias biliares confirmada con ausencia o
retraso del llenado duodenal y también podran identificarse fugas o lesiones
posquirdrgicas de vias biliares®.

Tomografia computadorizada (TC)

La TC abdominal es inferior a la ecografia para la deteccion de colelitiasis. La
principal aplicacién de la TC es definir el estado del arbol biliar extrahepatico y
estructuras adyacentes, por lo tanto es el estudio de eleccién en la valoracién de
sujetos con sospecha de afeccion maligna de la vesicula biliar, la via biliar
extrahepética u érganos cercanos, particularmente la cabeza de pancreas. La TC
contrastada proporciona informacion adicional sobre la etapa e invasion vascular
en casos de tumores periampulares!. La imagen diagnéstica consiste en visualizar
una dilatacion proximal de la via biliar > 6 mm y visualizacion del lito dentro de la
misma. Cuenta con una sensibilidad del 65-88% y especificidad del 73 al 97%
para diagnéstico de coledocolitiasis'!. La colangio-TC se realiza a través de la
administracion de un medio de contraste yodado con excrecién biliar, lo cual nos
da una sensibilidad y especificidad de la TC de 88 a 92% y 75 a 92%,
respectivamente. Esta sensibilidad y especificidad es menor en pacientes con litos
< 5 mm de diametro?!®.

Figura 10. Coledocolitiasis por TC contrastada en corte transversal*4.

Colangiografia transhepatica percutanea (CTP)

Bajo guia fluoroscopica se aborda de forma percutanea un conducto biliar
intrahepatico; se pasa un alambre guia y posteriormente un catéter sobre éste
altimo. A través de este catéter se pueden realizar colangiografias o
intervenciones terapéuticas como drenajes biliares o colocacion de protesis
biliares?.

La CTP tiene poca utilidad en patologia biliar de origen litiasico, sin embargo es
particularmente Util en pacientes con estenosis o tumores obstructivos de la via
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biliar ya que proporciona informacion sobre la anatomia del arbol biliar proximal a
la obstruccion. Como método diagndstico invasivo conlleva los riesgos de
sangrado, colangitis o fuga biliart.

Alambre de

Guia de alambre insertado
a traves del introductar

Figura 11. Colangiografia transhepatica percutanea por colangiocarcinoma proximal.

Colangiorresonancia magnética (CRM)

La CRM, disponible desde la década de 1990, proporciona detalles anatomicos del
higado, vesicula, vias biliares y pancreas similares a los que se obtienen con TC y
también es un método diagnostico no invasivo sin penetracion corporal. Gracias a
las técnicas de imagen por resonancia magnética como las secuencias T2,
secuencias en pulsos y el uso de material contrastado es posible que podamos
obtener imagenes de alta resolucién logrando una sensibilidad y especificidad del
95 y el 89% respectivamente para diagndstico de Coledocolitiasis'. Estos
porcentajes disminuyen considerablemente para litos < 5 mm de diametro. Las
imagenes diagnosticas son la dilatacion de la via biliar > 6 mm e interrupcion del
flujo de llenado de la via biliart34,
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Figura 12. Coledocolitiasis distal por CRM®.

Colangiopancreatografia endoscépica (CPE)

La CPE es un método invasivo que consiste en la canulacion del colédoco por via
endoscoOpica para la realizacion de una colangiografia mediante fluoroscopia;
requiere sedacion intravenosa. Las ventajas de la CPE incluyen la visualizacion
directa de la regibn ampular y acceso directo al colédoco distal con posibilidad
para intervenciones terapéuticas. Carece de utilidad en pacientes con colelitiasis,
sin embargo en casos de célculos en el colédoco que cursen con sindrome ictérico
obstructivo, colangitis y/o pancreatitis es muy socorrida ya que mediante
esfinterotomia ademas de ser diagnostica resulta ser terapéutica. Cuando se
realiza en manos de un experto la tasa de éxito puede superar el 90%. Las
complicaciones mas frecuentes de la CPE incluyen pancreatitis y/o colangitis
reportada en un 5% de los casos; otras complicaciones descritas son la
perforacion duodenal o coledociana y hemorragia leve asociada a la
esfinterotomia®. Tiene una sensibilidad del 75 al 93% y especificidad del 100%
para el diagndstico?®.
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Figura 13. Colangiopancreatografia endoscopica. Izquierda: Vista lateral de canulacién
endoscdpica del colédoco. Derecha: Colangiografia que muestra multiples litos coledocianos?.

El desarrollo de pequefias cAmaras de fibra Optica hace posible la visualizacion
intraductal auxiliada con la CPE, aumentando asi la sensibilidad en ciertas
enfermedades biliares y pancreéticas. La endoscopia intraductal tiene aplicaciones
terapéuticas que incluyen la litotricia y extraccién de célculos biliares sobre todo en
pacientes con alto riesgo quirdrgico. Podra practicarse una colecistectomia 24
horas después de la CPE contando con un control negativo de enzimas
pancreaticas?.

Las dificultades de la CPE incluyen la falta de visualizacion de la region ampular o
problemas para su canulacion, diverticulos duodenales y anomalias anatomicas
en la desembocadura de la via bilio-pancreatica; el antecedente de una
gastrectomia con reconstruccion en Y de Roux es una contraindicacion de CPE
por clausura duodenal®s.

Ecografia endoscépica

La ecografia endoscopica requiere un endoscopio especial con un transductor de
ecografia en la punta. Es un estudio operador dependiente y puede ofrecer
imagenes sin penetracion corporal de los conductos biliares y estructuras
adyacentes!. Tiene una sensibilidad de 93% y especificidad de 96%?'’. Tiene
importancia particular en la valoracion de resecabilidad en tumores de
periampulares y coledocianos y permite la toma de biopsias por aguja bajo guia
ultrasonica. La ecografia endoscopica también puede usarse para la deteccion de
coledocolitiasis, pero con menor sensibilidad que la CPE y sin posibilidad
terapéutical.

Ecografia laparoscopica

El ultrasonido laparoscopico representa la herramienta mas actual para el
diagnostico transoperatorio de coledocolitiasis. Es menos invasivo que la
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colangiografia transoperatoria pero requiere sonda sonografica especial y
habilidades en el manejo del equipo ecogréafico®®. Tiene una sensibilidad de 92 al
95% vy especificidad de 99 al 100% para el diagnoéstico?L.

Sus principales limitantes son la falta de disponibilidad en algunos centros
hospitalarios, no es terapéutica y requiere una larga curva de aprendizaje?.

Colangiografia transoperatoria

El primer reporte que se tiene data de 1930 en cirugia abierta, y a principios de los
noventa en cirugia laparoscopica. No requiere de instrumental laparoscopico
especial ni de habilidades de cirugia laparoscopica avanzada. Consta de una
sensibilidad de 59 a 100% y especificidad de 93 al 100%. Actualmente no existe
evidencia cientifica que recomiende su ejecucidn rutinaria en todas las
colecistectomias laparoscépicas, sin embargo estd indicada en los pacientes con
riesgo moderado de coledocolitiasis segun las guias de la ASGE®819, Es posible
encontrarnos con dificultades técnicas para su realizacion como anomalias
anatomicas, inflamacion del conducto cistico y edema de las valvulas de Heister;
la complicacion mas temida de este procedimiento es la perforacion de la via biliar
principal®.

ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Ecografia abdominal 73% 91%

CRM 95% 89%

CPE 75-93% 100%
Ultrasonido endoscopico 93% 96%
Ultrasonido laparoscopico 92-95% 99-100%

TC contrastada 65-88% 73-97%
Colangiografia 59-100% 93-100%
transoperatoria

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN COLEDOCOLITIASIS
Exploracion del colédoco

La coledocolitiasis detectada mediante colangiografia o ecografia intraoperatorias
puede tratarse por medio de una exploracién quirdrgica de la via biliar como parte
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de la colecistectomia laparoscopica. También esta indicada en el fracaso de la
CPE preoperatoria®.

Si los calculos son pequefios pueden llevarse al duodeno mediante el catéter de
colangiografia transcistica con irrigacion de solucion salina y relajacion del esfinter
de Oddi con glucagon. Si no hay éxito se prosigue al paso de un catéter con globo
el cual se insufla y se extrae para retirar los célculos. Otras opciones es la
introduccién de una canastilla flexible bajo guia fluoroscépica para captar los
célculos o la coledocoscopia flexible a través de la cual se puede introducir una
canastilla de alambre bajo vision directa para extraer los calculos o empujarlos
hacia el duodeno. Cuando se despeja el colédoco, se liga el conducto cistico y se
termina la colecistectomia. En algunos casos estos procedimientos no son
suficientes y se precisa una coledocotomia para la coledocoscopia flexible y
extraccion de los calculos o para retirarlos de forma directa; posterior a la
coledocotomia se aconseja la colocacion de una sonda en T para la ferulizacion
de la via biliar y coledocorrafia en un plano?.

El tratamiento para los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis puede ser
mediante abordaje laparoscoépico (colecistectomia con exploraciéon de via biliar)
via transcistica o transcolédoco. Con un porcentaje de éxito mayor del 90%,
morbilidad del 8-15% y mortalidad de 1%,

La falla en este abordaje puede ser manejada con la conversion a laparotomia con
exploracion abierta de via biliar o colangiopancreatografia endoscépica (CPE)
posoperatoria con esfinterotomia??2324, Las complicaciones asociadas a este
abordaje son: fuga biliar (2-6%), abscesos subhepéticos (0.7%), lito residual (3-
6%), infeccion del sitio quirdrgico y en caso de presentar sonda en T:
arrancamiento o traccién accidental de la misma, infeccion, obstruccion del
conducto biliar, colangitis y desequilibrio hidroelectrolitico?.
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Figura 14. I: Exploracién laparoscépica de la via biliar. A: Introduccién transcistica de canastilla. B:
Se atrapa lito coledociano. II: Coledocoscopia transcistica. C: Paso de canastilla transcistica con
visualizacion directa. D: Extraccion del lito con canastilla. E: Coledocoscopia, (contintia)*
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Figura 15. 11l Coledocotomia y extraccion del calculo. F: Coledocotomia 1-1.5 cm. G: Extraccién del
lito con guia del coledocoscopio. H: Se aboca sonda en T en el colédoco y se extrae a través de la
pared abdominal®.

Colangiopancreatografia Endoscopica (CPE)

El segundo abordaje es mediante colangiopancreatografia endoscépica con
esfinterotomia cuyo éxito en la extraccion del lito se encuentra entre en 74.4-
100%26. Presenta una morbilidad de 5%%%?’. Puede ser preoperatoria,
intraoperatoria 0 postoperatoria, sin presentar diferencias en la liberacion del
lito?446, Dentro de las complicaciones frecuentes se encuentra: pancreatitis (1.6-
15.7%), hemorragia (1-3%), perforacion (0.1-0.6%) y colangitis en menos del 1%2°.

Tanto el abordaje en un tiempo (colecistectomia laparoscopica con exploracion de
via biliar) como el abordaje en 2 tiempos (colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica prequirdrgica + colecistectomia laparoscopica) presentan la misma
eficiencia para el manejo de la colelitiasis y coledocolitiasis en cuanto al tiempo
quirargico, éxito en la extraccion de lito, dias de hospitalizacion, complicaciones
postoperatorias y conversion a cirugia abierta; sin embargo, en centros donde
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cuenten con personal y equipo especializado el abordaje laparoscépico se
prefiere, ya que disminuye el nUmero de eventos anestésico-quirdrgicos, asi como
el numero de internamientos hospitalarios. Ambos abordajes, tanto endoscopico
como laparoscoépico, son indispensables y complementarios para los pacientes
con colelitiasis y coledocolitiasis que, al realizarse de manera adecuada en
pacientes bien seleccionados, presentan adecuados resultados?®29:30,

Figura 16. CPE con drenaje exitoso de lito biliar tras esfinterotomia®*.
Procedimientos de drenaje del colédoco

En raras ocasiones no es posible la eliminacion de los célculos con las técnicas ya
mencionadas o el conducto estd muy dilatado (> 1.5 cm de didametro) por lo que
estaria indicada una coledocoduodeno anastomosis con desplazamiento de la
segunda porcién del duodeno con maniobra de Kocher que se anastomosa en
forma latero lateral con el colédoco?.

La coledocoyeyuno anastomosis o0 mas comunmente la hepaticoyeyuno
anastomosis se realiza llevando un extremo del yeyuno en Y de Roux de 45 cm y
anastomosarlo en forma termino-lateral a la via biliar. Puede utilizarse para reparar
la estenosis del colédoco, una disrupcién quirdargica de la via biliar o como una
cirugia paliativa para obstruccién maligna de la regién periampular?.
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Figura 17. Anastomosis biliodigestiva. |: Colédoco-duodeno anastomosis. A: Coledocotomia 'y
duodenotomia en sentido transversal. B: Colédocoduodenorrafia en 1 plano. C: Colédoco-duodeno
anastomosis terminada. Il: Colédoco-yeyuno anastomosis. D: Se corta el colédoco y el intestino
delgado. E: Colédoco-yeyuno anastomosis en Y de Roux. lll: Hepato-yeyuno anastomosis. F:
Reseccion de la totalidad del arbol biliar extrahepatico y reconstruccién en Y de Roux. G: Se
colocan prétesis transhepéticas percutaneas a través de la hepato-yeyuno anastomosis?.
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Esfinterotomia transduodenal

En casi todos los casos, la esfinterotomia endoscépica por CPE ha sustituido a la
esfinterotomia transduodenal abierta. Sin embargo, si se lleva a cabo es una
buena opcion para la eliminacion de céalculos impactados, recurrentes o multiples.
Se realiza con una duodenotomia en sentido transversal sobre la segunda porcion.
Luego se secciona el esfinter de Oddi en la posicion de las once en las manecillas
del reloj para no lesionar el conducto pancreatico, se extraen los calculos
impactados y los calculos grandes del colédoco. Se termina con la duodenorrafia
en uno o dos planos?.

COMPARACION ENTRE MANEJOS ABIERTO, LAPAROSCOPICO Y
ENDOSCOPICO DE LA COLECISTO-COLEDOCOLITIASIS

Actualmente existe una extensa literatura médica que intenta establecer un
estdndar para el tratamiento de la colecisto-colédoco litiasis comparando el
manejo quirdrgico abierto, contra el laparoscopico y algunos protocolos laparo-
endoscopicos en los cuales no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en mortalidad y morbilidad las cuales oscilan entre 0-3% y 13-20%
respectivamente®!; sin embargo se ha observado un menor ndmero de
coledocolitiasis retenida en el manejo abierto (6%) que en el laparo-endoscépico
(16%). El manejo laparoscopico esta asociado a una menor estancia hospitalaria y
a un retorno mas temprano a la vida laboral®.

Aunque hay evidencia cientifica reciente en la literatura médica que parece estar a
favor del manejo laparoscoépico en un tiempo de la colecisto-coledoco litiasis®, en
la practica es poco comun y se calcula que aproximadamente sélo el 20-21% de
los cirujanos lo llevan a cabo y el 75% prefieren la CPE preoperatoria y una
colecistectomia laparoscépica posterior33, Esto se debe a que es necesaria una
gran curva de aprendizaje por ser un procedimiento de laparoscopia avanzada que
se realiza con poca frecuencia, es poco reproducible en muchos centros meédicos
por falta del material necesario y el tiempo quirtrgico suele ser prolongado®.

La técnica de Rendezvous consiste en la CPE intraoperatoria con canulacion
endoscopica selectiva de la via biliar a través de una guia que se hace pasar via
transcistica por un abordaje laparoscopico. Es una técnica diagnostica y
terapéutica en un solo tiempo quirdrgico. Se necesita de la disponibilidad del
instrumental necesario, de un segundo equipo médico para realizar ambos
procedimientos simultaneamente y de cirujanos con habilidades en cirugia
laparoscopica3*.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe una asociacién entre el tiempo de estancia hospitalaria y los diferentes
métodos diagndsticos elegidos en la deteccion de coledocolitiasis en el Hospital
Regional Puebla, ISSSTE?

HIPOTESIS ALTERNA

Hay una asociacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y el uso de la
ecografia, la tomografia, la colangiorresonancia y la colangiopancreatografia para
la deteccidn de coledocolitiasis en el Hospital Regional Puebla, ISSSTE.

HIPOTESIS NULA

No existe una asociacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y el uso de la
ecografia, la tomografia, la colangiorresonancia y la colangiopancreatografia para
la deteccion de coledocolitiasis en el Hospital Regional Puebla, ISSSTE.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

a) Encontrar una asociacion entre los dias de estancia hospitalaria y los
diferentes métodos diagnésticos de la coledocolitiasis en el Hospital
Regional Puebla, ISSSTE del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de
2016.

5.2 Objetivos Especificos

a) Investigar las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de
coledocolitiasis en el Hospital Regional Puebla, ISSSTE.

b) Identificar el manejo ejecutado a los pacientes con coledocolitiasis de
nuestra investigacion.

c) Especificar las complicaciones y defunciones asociadas a coledocolitiasis
durante la hospitalizacion de los pacientes analizados.
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6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, analitico y transversal, en el cual
se buscé una asociacién entre el tiempo de estancia hospitalaria y los diferentes
métodos diagndsticos utilizados para la deteccion de coledocolitiasis en pacientes
del servicio de urgencias del Hospital Regional Puebla ISSSTE, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016. Las
herramientas diagnosticas fueron la ecografia abdominal, la tomografia
contrastada (TC), la colangiorresonancia magnética (CRM) y la colangiografia
endoscopica (CPE).

La investigacion se realiz6 a través del andlisis de los expedientes de los
pacientes con diagndstico de egreso de “coledocolitiasis” rastreados con el
Sistema Médico Financiero (SIMEF), el cual es el sistema informatico utilizado en
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), en el periodo ya mencionado.

Los criterios de inclusion usados en este estudio fueron pacientes mayores de 18
afnos que contaron con expediente clinico completo y notas médicas en las que se
especific6 la herramienta diagnostica utilizada para la deteccion de
coledocolitiasis.

Criterios de exclusion fueron pacientes menores de 18 afios, que contaron con
expediente clinico incompleto o inexistente.

Los criterios de eliminacion fueron coledocolitiasis residual o recidivante y el
antecedente de colecistectomia.

Se obtuvo la informacién sobre las siguientes variables: Sexo, edad, presencia de
dolor abdominal, vomito, fiebre, ictericia y signos de irritacion peritoneal al
momento de su valoracion; niveles de bilirrubina sérica total al momento del
diagnostico y posterior al tratamiento ejecutado, manejo suministrado a la
coledocolitiasis, asi como dias de estancia hospitalaria.

Se utilizé un muestreo probabilistico con error alfa de 0.05, un factor de precisién
de 0.08 con una incidencia de 14 % calculada en la poblacion mexicana,
obteniendo una muestra de 77 sujetos.

Se recabd la informacion en un instrumento de medicion (Hoja de Excel) y se
realizé6 andlisis estadistico univariado y bivariado con programa IBM SPSS
Statistics 23.

La definicion operacional de las variables se muestra en el Anexo 1.
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7. RESULTADOS

Al realizar la busqueda de pacientes con diagnéstico de egreso de
“coledocolitiasis” en el Sistema Médico Financiero (SIMEF) del Hospital Regional
Puebla ISSSTE, se encontraron 80 pacientes, de los cuales se excluyeron a 3 de
ellos por no contar con expediente clinico completo, obteniendo un total de 77
pacientes para esta investigacion.

El andlisis estadistico de las caracteristicas de los pacientes es el siguiente, la
edad oscilé entre los 20 y 103 afios, teniendo una edad promedio de 56 + 20.2
afnos. El 80.5 % (62) fueron mujeres y el 19.5% (15) fueron varones.

Respecto a los sintomas presentes en los pacientes, la presencia de ellos se
muestra en la Tabla 1. Donde se observa que los sintomas principalmente
encontrados fueron dolor e ictericia. Solo el 11.69% presentd datos de irritacion
peritoneal a su ingreso al servicio de urgencias.

En relacion a la ictericia debido por el incremento de bilirrubina sérica total, los
niveles al ingreso oscilaron entre 0.4 a 13 mg/dl, con un promedio de 5.34 + 3.20
mg/dl y posterior a la intervencion terapéutica fueron de 0.2 a 6.3 mg/dl con un
valor promedio de 1.76 £1.25 mg/dI.

Tabla 1. Frecuencia de sintomatologia en pacientes
con coledocolitiasis; periodo comprendido entre 1
de enero 2014 a 31 de diciembre 2016, HRP ISSSTE

n %
Dolor 70 90.91
Vomito 39 50.65
Fiebre 18 23.38
Ictericia 62 80.52
Irritacién peritoneal 9 11.69

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

Para el diagnéstico por imagen de la coledocolitiasis se utilizaron diferentes tipos
de estudios complementarios, tales como el ultrasonido abdominal, la tomografia
abdominal contrastada (TC), la colangiorresonancia magnética (CRM) y la
colangiopancreatografia endoscopica (CPE) mostrados en la Tabla 2. De ellos, el
utilizado con mayor frecuencia fue el ultrasonido, y la CPE fue la de menor
frecuencia.
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Tabla 2. Uso de métodos complementarios para el
diagndstico por imagen de coledocolitiasis; periodo
comprendido entre el 1 de enero 2014 al 31 de
diciembre 2016, HRP ISSSTE

n %
Ecografia abdominal 32 41.56
Tomografia contrastada 13 16.88
Colangiorresonancia 24 31.17
CPE 8 10.39

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

El manejo resolutivo de la coledocolitiasis se muestra en la Tabla 3. Fue
predominantemente a través de CPE, seguido de exploracién abierta y
laparoscopica de vias biliares y tuvimos 2 pacientes con técnica Rendezvous.

Tabla 3. Intervencidon terapéutica en pacientes con
coledocolitiasis; periodo comprendido entre 1 de
enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016, HRP
ISSSTE
n %

CPE 41 53.2
Exploracion laparoscopica de 18 23.3
las vias biliares
Exploracion abierta de las vias 16 20.7
biliares
Técnica Rendezvous 2 2.5

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

Las principales complicaciones encontradas en pacientes con coledocolitiasis
fueron la CPE fallida (16.3% de todas las CPE’s realizadas) y la pancreatitis
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aguda en 8 casos, 7 de los cuales fueron posterior a CPE (14.2% de todas las
CPE’s realizadas). Las complicaciones se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Complicaciones en pacientes con
coledocolitiasis; periodo comprendido entre 1 de
enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016, HRP
ISSSTE
n %

CPE fallida 8 10.31
Conversion de la exploraciéon 4 18.18
laparoscopica de las vias
biliares
Colangitis 1 1.29
Pancreatitis aguda 8 10.31

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

No se reportaron muertes relacionadas por coledocolitiasis durante el
internamiento.

El promedio total de dias de estancia hospitalaria por diagndéstico de
coledocolitiasis fue de 6.46 + 3.8 dias.

Los pacientes que fueron diagnosticados con ultrasonido abdominal
permanecieron un promedio de 3.6 dias internados, mientras que los
diagnosticados por CRM tuvieron un promedio de 8.4 dias de hospitalizacién, por
TC contrastada 9.5 dias y por CPE 6.8 dias.

En el analisis bivariado, utilizando el estadistico de prueba de ANOVA, se
encontré6 que existe diferencia estadisticamente significativa entre los distintos
tipos de estudios complementarios (p=0.0001).

Entre el ultrasonido abdominal y la TC y CRM también existe diferencia
estadisticamente significativa (p<0.0001), pero no lo es asi con la CPE (p=0.065).
Los resultados se muestran en el Grafico 1.
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Grafico 1: Dias de estancia hospitalaria en
pacientes con coledocolitiasis por método
diagnostico; periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2014 al 31 de diembre de 2016, HRP,

ISSSTE
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10
8
6
4
.
0

Ecografia TC CRM CPE

n=77. Fuente: instrumento de medicion y expediente clinico

8. DISCUSION

La edad promedio en nuestro estudio es de 56 afios, mientras que en la literatura
médica mexicana se reporta una edad promedio de 62.9 +/- 17.3 afios®®.

La manifestacion clinica predominante es el dolor abdominal encontrado hasta en
un 90.9% de los pacientes, seguido de ictericia en el 80.5%. No se encuentra
alguna predileccion por cierta herramienta diagndéstica o procedimiento terapéutico
empleado, segun el deterioro clinico del paciente al ser valorado en servicio de
urgencias, ya que de los 9 pacientes que se estudiaron con irritacion peritoneal, 4
se diagnosticaron con CRM, 3 con ultrasonido y 2 con TC; 3 fueron tratados con
exploracion abierta de vias biliares, 3 con exploracion laparoscopica y 3 con CPE.
No se tomaron en cuenta datos de respuesta inflamatoria sistémica en este
estudio.

El valor promedio de la bilirrubina total sérica inicial es de 5.34 +/-3.2 mg/dl, sin
embargo la literatura médica reporta un promedio de 1.5 a 1.9 mg/dI*°. Se observa
una disminucion de la bilirrubina sérica total posterior a la intervencion terapéutica
hasta un promedio de 1.76 +/- 1.25 mg/dl debido a la restitucion del transito biliar.

En nuestra unidad hospitalaria contamos con el equipo necesario para realizar
CRM y CPE, debido a ello se toman en consideracion en este analisis clinico; sin
embargo es importante mencionar que en otros centros hospitalarios o en otras
instituciones de salud, no se cuenta con este recurso de primera mano, por lo cual
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puede verse incrementado el tiempo de estancia hospitalaria asi como los costos
generados, inclusive al mismo paciente.

El tratamiento que se les suministré a los pacientes del presente estudio fue
predominantemente con CPE en un 53.2%, con 8 casos reportados de CPE fallida
(16.3% de todas las CPE’s realizadas); en general se considera que en manos
expertas una CPE puede tener hasta un 90% de tasa de éxito?’.

En cuanto al manejo quirdrgico efectuado, fue con tendencia a ser de abordaje
laparoscopico, sin embargo se documentan 4 conversiones a exploracion abierta
de las vias biliares por imposibilidad de extraccion del lito biliar.

En dos casos se lleva a cabo la técnica de Rendezvous la cual consiste en la
canulacion biliar selectiva via endoscopica a través de una guia que se hace pasar
desde un abordaje laparoscépico transcistico durante la colecistectomia; es una
técnica de reciente aplicacién, que tiene las ventajas de disminuir los casos de
pancreatitis post-CPE y es posible el drenaje de la via biliar mas colecistectomia
en un solo tiempo quirdrgico-anestésico y con minima invasion; sus desventajas
son la necesidad de dos equipos médicos (uno quirlrgico y otro endoscépico) asi
como disponibilidad del instrumental necesario de forma simultanea; en ocasiones
también es necesario el cambio de posicion dinamico del paciente. Aun asi, no
deja de ser una buena opcién para pacientes seleccionados.

Es necesario comentar que aunque no se menciona en todos los reportes
quirargicos, el tamafio del lito y su localizacion es un dato importante a investigar y
planear mejor el manejo terapéutico, ya que es posible que litos de 1.5 cm 0 mas
hayan sido la causa de CPE’s no satisfactorias o conversion de exploracion
laparoscopica de vias biliares.

El dnico caso de colangitis observado como complicacion de coledocolitasis,
reporta 7 dias de hospitalizacion. Se maneja adecuadamente con una reanimacion
inicial, antibioticoterapia de amplio espectro, diagnéstico precoz de coledocolitiasis
por ultrasonido y resolucion del cuadro con colecistectomia mas exploracion
laparoscopica de las vias biliares.

Otra complicacion observada durante el internamiento de estos pacientes es la
pancreatitis aguda la cual se presenta en 8 pacientes (10.3%), siendo 7
secundarias a las CPE’s realizadas (14.2%), lo cual es un porcentaje de
complicacion similar al descrito en la literatura médica (1.6 a 15.7%)%°.

En ningun caso fue necesaria la realizacion de una derivacion biliodigestiva,
durante este internamiento.
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Respecto al diagnostico de la coledocolitiasis se utiliza mas la ecografia abdominal
hasta en un 41.5% de los casos, dando pauta al planteamiento del manejo
quirurgico. En segundo lugar se usa la CRM en el 31.1% de los pacientes. La TC
es util en el diagnostico de coledocolitiasis en el 16.8% por lo que no se considera
un estandar para el diagnostico. La CPE, aunque se realiza en 49 pacientes, su
utilidad radica mas en el aspecto terapéutico ya que soOlo en 8 casos es
diagnéstica y es terapéutica en 41 pacientes.

Se observé que el promedio de dias de estancia hospitalaria de los pacientes
diagnosticados con ecografia abdominal fue de 3.6 dias siendo menor que los 6.8
dias de los detectados por CPE, los 8.4 dias en promedio que permanecieron los
diagnosticados por CRM y menor que los 9.5 dias de los detectados por TC
contrastada. Esto puede deberse a principalmente a que el ultrasonido abdominal
es el primer estudio de imagen solicitado en pacientes con sospecha de patologia
biliar, su mayor disponibilidad, bajo costo, ademas de presentar diferencia
estadisticamente significativa entre los dias de estancia hospitalaria y los distintos
estudios complementarios.

La posibilidad de que existiera incremento de la estancia hospitalaria de los
pacientes con estudios diagnosticos tales como la TC contrastada, la CRM y la
CPE, puede deberse a retraso en el diagndstico, lo cual implicaria que el no usar
las guias de la ASGE para deteccion de coledocolitiasis que se exponen en esta
investigacion, se traduce en una mayor probabilidad de presentar complicaciones
relacionadas a una estancia hospitalaria prolongada, con un aumento en los
costos institucionales que esto representa.

Aunque el antecedente de colecistectomia es un criterio de eliminacion de nuestro
estudio, debera tomarse en cuenta en futuras investigaciones ya que la
coledocolitiasis en pacientes no colecistectomizados, tiene alto riesgo de
recurrencia, asi como el hecho de planear el acto quirargico durante el mismo
internamiento, incrementaria los dias de estancia hospitalaria, representando un
sesgo de informacion. Otro posible sesgo que hay que tomar en cuenta en este
estudio es que el ultrasonido es considerado en la actualidad un estudio operador-
dependiente, lo cual quiere decir que los resultados estan sujetos a la
interpretacion que nos otorga el médico radiélogo.
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9. CONCLUSIONES

La coledocolitiasis es una enfermedad muy frecuente en nuestro medio, presente
en el 5 al 20% de todos los pacientes con colelitiasis y con una incidencia en la
poblacion mexicana del 14%. Debido a esto, es de vital importancia tener un
panorama amplio de todas las modalidades diagnodsticas de esta enfermedad
figurando el ultrasonido abdominal, la tomografia contrastada (TC), la
colangiorresonancia magnética (CRM), la colangiopancreatografia endoscépica
(CPE) vy la colangiografia transoperatoria, dentro de las principales. Actualmente
ya hay consensos para la deteccion de coledocolitiasis establecidos por la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) que son poco
difundidos pero de gran utilidad ya que toman en cuenta aspectos clinicos,
analiticos y ultrasonograficos que traen consigo un diagnostico precoz de la
enfermedad para ofrecer un tratamiento oportuno y evitar costos innecesarios por
hospitalizacion prolongada.

Tal como se observo en esta investigacion, los dias de estancia hospitalaria de los
pacientes diagnosticados con ultrasonido abdominal, fueron menores en diferencia
a los diagnosticados con TC y CRM, con resultados estadisticamente
significativos; esto se traduce en un diagndstico precoz de la coledocolitiasis, con
un instrumento de amplia disponibilidad, econémico y que disminuye los gastos de
una estancia hospitalaria mayor como la que se mostré en los pacientes
diagnosticados con TC y CRM. Esto le da un mayor impacto a nuestra
investigacion, ya que de esta manera se podra dar una mayor difusion a las guias
ASGE para la deteccion de coledocolitiasis por parte de médicos cirujanos,
endoscopistas y radiélogos en nuestro medio y poder asi optimizar los recursos de
nuestra institucion.
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11. ANEXO 1

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA INSTRU- CODIFI-
CONCEPTUAL DE MENTO CACION
MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido un Tiempo que ha vivido una Dimensional SIMEF
ser vivo. persona al momento del discreta
diagnéstico de coledocolitiasis
expresado en afios.
Sexo Condicion organica Caracteristicas fenotipicas de Nominal SIMEF Masculino (1)
masculina o femenina de un individuo con diagnéstico de | dicotémica
los animales y plantas. coledocolitiasis. Femenino (2)
Dias de Numero de dias que NuUmero de dias que permanece | Dimensional SIMEF
estancia permanece una persona en un paciente en Hospital discreta
hospitalaria | internamiento hosocomial Regional Puebla, ISSSTE
por alguna patologia debido a coledocaolitiasis
determinada
Dolor Sensacion desagradable Sensacion de incomodidad en el Nominal Expediente Si (1)
abdominal | en respuesta a un estimulo abdomen producida por dicotémica clinico
externo o interno en la coledocaolitiasis. No (2)
regiéon abdominal.
Vémito Regurgitacién brusca de Expulsién violenta por la boca Nominal Expediente Si (1)
contenido alimentario, del contenido gastrico, dicotémica clinico
precedido o0 no nauseas. secundaria a coledocolitiasis. No (2)
Ictericia Coloracion amarillenta de Manifestacion clinica de Nominal Expediente Si (1)
piel y mucosas debida a un hiperbilirrubinemia producida dicotomica clinico
incremento en los por coledocolitiasis. No (2)
pigmentos biliares en
sangre.
Irritacion Conjunto de signos clinicos Conjunto de signos a la Nominal Expediente Si (1)
peritoneal | que traducen un cuadro de exploracion abdominal que dicotémica clinico
peritonitis. indican la inflamacion del No (2)
peritoneo parietal o visceral por
coledocolitiasis.
Fiebre Aumento de la temperatura Temperatura igual o mayor a Nominal Expediente Si (1)
del cuerpo por encima de la 38°C de los pacientes con dicotomica clinico
normal, que va diagnéstico de coledocaolitiasis. No (2)
acompafiado por un
aumento del ritmo cardiaco
y respiratorio.
Bilirrubina Pigmento biliar de color Medicion en sangre del Dimensional Pruebas de
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total inicial amarillo que se produce a pigmento biliar antes de la continua Funcién
partir de la degradacion del intervencion terapéutica en Hepatica
grupo HEM de la coledocolitiasis, expresada en
Hemoglobina. mg/dl.
Bilirrubina Pigmento biliar de color Medicion en sangre del Dimensional Pruebas de
total final amarillo que se produce a pigmento biliar después de la continua Funcion
partir de la degradacion del intervencion terapéutica en Hepatica
grupo HEM de la coledocolitiasis, expresada en
Hemoglobina. mg/dl.
Diagnostico | Instrumento diagnéstico de Visualizacion de imagen Nominal Ecografia Si (1)
de coledocolitiasis que utiliza | ecogénica correspondiente a lito | dicotémica abdominal
Coledoco- un sonido con frecuencia biliar dentro de la via biliar No (2)
litiasis con de vibraciones superior al principal o dilatacion
Ultrasono- limite perceptible por el coledociana proximal > 6 mm
grafia oido humano.
Diagnéstico Estudio radiografico que Dilatacion de la via biliar > 6 mm Nominal Tomografia Si (1)
de permite obtener imagenes | con visualizacion de lito en laluz | dicotémica abdominal
Coledoco- de un corte o plano el colédoco a través de contrastada No (2)
litiasis con concreto del cuerpo con tomografia abdominal
Tomografia uso de radiaciones contrastada
ionizantes.
Diagnéstico | Herramienta imagenologica | Defectos de llenado del sistema Nominal Colangiorre- Si (1)
de que utiliza un campo hepatobiliar o dilatacion de la dicotomica sonancia
Coledoco- | magnético y ondas de radio via biliar principal > 6 mm No (2)
litiasis con para visualizacion del producidos por lito(s) obstructor
Colangio- sistema hepatobiliar y (es) en colangiorresonancia
resonancia pancreético.
Diagnostico Procedimiento utilizado Visualizacion directa y/o Nominal Colangiopan- Si (1)
de para la examinacion de las radiogréfica de litos biliares dicotémica creatografia
Coledoco- | vias biliares que combina la | posterior a esfinterotomia por endoscopica No (2)
litiasis por endoscopia es6fago- CPE
Colangio- | gastro-duodenal con el uso
pancreato- de fluoroscopia y que
grafia puede ser al mismo tiempo
endoscé- terapéutico con el drenaje
pica (CPE) de la via biliar.
Exploracion Abordaje quirdrgico al Conjunto de técnicas quirdrgicas Nominal Récord Si (1)
de vias conducto colédoco de encaminadas a la revision dicotémica quirdrgico
biliares forma abierta. sistematica de la via biliar No (2)
abierta principal con cierre primario de
la misma o diferido con
colocacién de sonda tipo Kerr
(enT).
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Exploracion | Abordaje laparoscépico del | Conjunto de técnicas quirirgicas Nominal Récord Si (1)
de vias conducto colédoco. laparoscépicas utilizadas parala | dicotomica quirdrgico
biliares revision sistematica del No (2)
laparosco- colédoco con cierre primario del
pica mismo o diferido con sonda en
T.
Complica- Dificultad o complejidad Alteraciones producidas por Nominal Expediente Ninguna (1)
ciones procedente de la intervenciones diagnéstico- politémica clinico .
concurrencia y encuentro terapéuticas de coledocolitiasis CPE Fallida
de hechos diversos. o retraso en las mismas. )
Conversién a
cirugia
abierta (3)
Colangitis (4)
Pancreatitis
®)
Mortalidad | Tasa de muertes producida Total de muertes reportadas Nominal Expediente Si(1)
en una poblacion en un secundarias a cuadro de dicotomica clinico
tiempo dado por una causa coledocaolitiasis No (2)

determinada
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